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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Das  Erscheinen  des  vorliegenden  Lehrbuchs  der  specieUen  Chirurgie 
hat  sich  gegen  meinen  Willen  etwas  verzögert.  In  Folge  meiner  sonstigen 
Berufspflichten  konnte  ich  nicht  immer  die  nöthige  Mussezeit  finden,  um 
das  Werk  so  rasch  zu  fördern,  als  ich  es  wünschte.  — 

Ich  hoffe,  dass  das  vorliegende  Lehrbuch  der  specieUen  Chirurgie 
dieselbe  günstige  Aufnahme  findet,  wie  mein  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Chirurgie,  und  dass  sich  das  Buch  immer  mehr  Freunde  erringen  wird. 
Letzeren  würde  ich  sehr  dankbar  sein,  wenn  dieselben  mich  auf  die  Mängel, 
auf  wünschenswerthe  Verbesserungen  und  Ergänzungen  meines  Lehrbuchs 
aufmerksam  machen  wollten. 

Leipzig,  den  3.  October  1890. 

Professor  Dr.  Herrn.  Tillmanns. 


A^orwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  zweite  Auflage  des  Lehrbuchs  der  specieUen  Chirurgie  weist  zu- 
nächst eine  Veränderung  in  der  äusseren  Form  auf.  Um  den  Band  hand- 
licher zu  machen,  ist  derselbe  in  zwei  Theile  zerlegt  Avorden.  Im  übrigen 
ist  die  zweite  Auflage  nach  Möglichkeit  verbessert  und  durch  zahlreiche 
Zusätze  ergänzt  worden.  In  Folge  dessen  hat  sowohl  die  Zahl  der  Ab- 
bildungen, wie  der  Uiüfang  des  Textes  etwas  zugenommen.  Die  Literatur 
ist  etwa  bis  zur  Mitte  des  Jahres  1891  benutzt  worden. 

Leipzig  im  April  1892. 

H.  Tillmanns. 
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Erster  Abschnitt. 
Chirurgie  des  Kopfes. 


1.    Die  Verletzungen  und  Krankheiten  der  äusseren  Weichtheil- 
bedeckungen  des  Schädels. 

Anatomische  Bemerkungen.  —  Verletzungen:  Wunden  der  äusseren  Schädelbedeckungen 
(Schnitt-,  Hieb-,  Stich-,  Quetsch-  und  Schusswunden).  —  Contusion  der  Schädeldecke 
(Quetschung. Beulen).  —  Krankheiten  der  Schädeldecken:  Erysipel.  Phlegmone.  Furunkel. 
Carbunkel.     Eczem.     Geschwüre.     Emphysema  capitis.     Pneumatocele.     Aneurysmen.    — 

Geschwülste  der  Schädeldecken. 

Anatomische    Bemerkungen    über    die   Schädeldecken    und    die       g  i. 
Schädelknochen.   —  Das   Schädelgebiet  umfasst  den    behaarten   Kopf-  Anatomische 
theil  und  die  Stirn  bis  zur  Incisura  nasalis   des   Stirnbeins  und   seitlich  bis        f^' 
zu  den  Jochbeinwurzeln.    Man  unterscheidet  an  diesem  Schädelgebiet:  1)  die     mer  die 
Stirngegend,  2)  die  Scheitelgegend,  3)  die  Hinterhauptsgegend,  4)  seit-     ScMdei- 
lich  die  Schläfengegend  und  5)  die  Schädelbasis,  gebildet  vom  horizon-  \i^^^ji^^gi. 
talen  Theile  des  Stirnbeins  (pars  nasalis  und  pars  orbitalis),  vom  Siebbein,     knocken. 
Keilbein,  Schläfenbein  und  Hinterhauptsbein.    An  der  Schädelbasis  verlaufen 
die  Nerven,  Arterien  und  Venen  des  Gehirns   und  hier  grenzt  die  Schädel- 
höhle an  die  Stirnhöhle,  an  die  Nasenhöhle,  Augenhöhle,   Keilbeinhöhle,  an 
den  Gehörgang  mit  der  Gehörshöhle,  an's  Kiefergelenk,  an  den  Schlund  und 
endlich  an  den  Wirbelcanal. 

Die  äusseren  Weichtheilbedeckungen  des  Schädels,   deren  Ver-        Die 
letzungen  und  Krankheiten  wir  zuerst  besprechen  wollen,  bestehen  aus  der  Weichtii^d- 
bis   zur  Stirn   behaarten   Schädelhaut,   welche  mit   der  darunter  liegenden    *   '^^^'^ 
Galea  aponeurotica    durch   dichtes  straffes   Bindegewebe    verwachsen    ist,    ScMdeU. 
sodass  die  Haut  auf  der  Galea  nicht  gleitet,  sondern  mit  der  Galea  zusammen 
mehr  oder  weniger  verschiebbar  ist.    In  der  Stirngegend  liegt  die  Haut  auf 
den  Musculi  frontales,  in  den  Schläfengegenden  auf  den  Musculi  temporales 
und    in    der   Hinterhauptsgegend    auf   den    beiden  Musculi  occipitales.     Die 
beiden  Stirnmuskeln  bilden  die  vorderen,  die  Hinterhauptsmuskeln  die  hinteren 
Ansätze  der  Galea  aponeurotica,  letztere  ist  gleichsam  als  die  breite  sehnige 
Ausbreitung  der  genannten  Muskeln  zu  betrachten.     Unter  Musculus  epi- 
cranius  versteht  man  daher  seit  Albin  den  durch  die  Galea  aponeurotica 
verbundenen  Musculus  occipitalis  und  den  Musculus  frontalis  (Muscle  occipito- 
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frontal  der  Franzosen).  Nach  Henle  gehört  auch  noch  der  M.  auricularis  posterior, 
suiierior  und  anterior  (oder  M.  retrahens.  attollens  und  attrahens  auriculae) 
zum  Epicranius.  Hinter  dem  Stirnmuskel  liegt  der  M.  corrugator  supercilii 
und  über  seinem  unteren  ßande  der  M.  orbicularis  palpebrarum.  An  den 
Stellen,  wo  die  Schädelhaut  in  der  Stirn-,  Schläfen-  und  Hinterhauptsgegend 
über  den  genannten  Muskeln  liegt,  ist  dieselbe  durch  lockeres  Bindegewebe 
mit  letzteren  verbunden  und  daher  verschiebbar.  Hier  können  sich  daher 
Blut-Extravasate  und  Eiteransammlungen  mit  Leichtigkeit  ausbreiten.  Die 
Galea  ist  durch  langfaseriges,  lockeres  Bindegewebe  mit  dem  unterHegenden 
Periost  verbunden.  Aus  der  stratFen  Verbindung  der  Galea  mit  der  Haut 
folgt,  dass  hier  Extravasate  und  Eiteransammlungen  sich  nicht  der  Fläche 
nach  ausbreiten  können,  sondern  dass  sie  vielmehr  die  Haut  in  der  Form 
umschriebener  Beulen  emporwölben.  Aus  derselben  innigen  Verbindung 
zwischen  Haut  und  Galea  erklärt  sich,  warum  bei  Lappenwunden  der  Schädel- 
haut gewöhnlich  die  Galea  ebenfalls  von  der  Unterlage  abgelöst  ist.  Extra- 
vasate und  Eiterausammlungen  unter  der  Galea  dagegen  vermögen  sich  mit 
Leichtigkeit  weiter  auszubreiten,  indem  sie  dabei  die  Galea  in  grossem  Um- 
fange von  dem  unterliegenden  Periost  ablösen. 

Die  Kopfschwarte  ist  sehr  reichlich  mit  Gefässen  versehen,  weshalb  man 
bei  Kopfwunden  stets  stärkere  Blutung  beobachtet.  Aus  demselben  Grunde 
erklärt  sich  aber  auch,  warum  selbst  sehr  grosse  Hautlappen  bei  Schädel- 
wunden gut  ernährt  bleiben  und  bei  aseptischer  Wundbehandlung  leicht  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  ohne  Nekrose  per  primam  wieder  anheilen. 

Die  Hauptarterien  für  die  Weichtheile  des  Schädeldaches  sind  die 
Art.  frontalis  und  supraorbitalis  für  die  Stirngegend,  die  Art.  tempo- 
ralis  superficialis  für  die  Schläfengegend,  die  Art.  auricularis  post. 
und  Art.  occipitalis  für  das  Hinterhaupt.  Sie  communiciren  durch  zahl- 
reiche Anastomosen  unter  einander  und  sind  ein  Lieblingssitz  des  Aneurysma 
cirsoides.  Um  in  geeigneten  Fällen  möglichst  blutleer  am  Schädeldach  zu 
operiren,  empfiehlt  es  sich,  eine  elastische  Binde  fest  um  die  Stirn-, 
Schläfen-  und  Hinterhauptsgegend  zu  legen. 

Da  der  Verlauf  der  genannten  Hauptarterien  nach  dem  Scheitel  zu  ge- 
richtet ist,  so  sollen  alle  Incisionen,  besonders  im  unteren  Theile  des  Schädel- 
daches, in  longitudiualer  Richtung  angelegt  werden. 

Die  Venen  des  Schädeldachs  sammeln  sich  zu  drei  grösseren  Stämmen 
und  zwar  zu  der  Vena  frontalis,  Vena  facialis  posterior  und  Vena 
occipitalis.  Praktisch  wichtig  ist  ihre  Communication  mit  den 
Blutleiteru  der  harten  Hirnhaut  durch  die  Substanz  der  Schädel- 
knochen. Hierdurch  kann  einmal  eine  Entzündung  der  äusseren  Schädeldecken 
im  Verlauf  der  Venenwand  sich  auf  die  Schädelhöhle  fortpflanzen,  sodann  er- 
klärt sich  hieraus,  dass  äussere  Blutentziehungen,  überhaupt  Blutungen  aus  den 
Venen  der  Schädeldecken  auch  auf  die  Füllung  der  Sinus  einwirken  müssen. 

Die  Nerven  verlaufen  im  "Wesentlichen  mit  den  Blutgefässen.  Die  sen- 
siblen Nerven  stammen  vom  N.  trigeminus  (Ramus  frontalis,  supra- 
orbitalis, temporalis  superficialis),  die  motorischen  aus  dem  Facialis 
(Rami  temporales)  und  die  gemischten  aus  den  Halsnerven  (N.  occipitalis 
major  und  minor). 
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Von  den  Lymphgefässen  laufen  die  vorderen  zum  Gesicht  herab  längs 
der  Vena  facialis  anterior  bis  zu  den  Unterkiefer-Lymphdrüsen.  Die  hinteren 
Lymphbahnen  gehen  in  den  plexus  lymphaticus  cervicalis  über,  während  die 
seitlichen  theils  vor  dem  Ohr  in  die  Lymphdrüsen  der  Parotisgegend,  theils 
hinter  dem  Ohre  in  die  Lymphdrüsen  am  Hinterhaupt  und  Warzenfortsatz 
einmünden.  Nach  Verschleppung  inficirter  Lymphe  aus  einem  der  genannten 
L}Tnphbezirke  werden  daher  die   entsprechenden  Lymphdrüsen  anschwellen. 

Die  Beinhaut  des  Schädels,  dasPeriost  oder  Pericranium  istziem- 
lich dick,  gelassreich  und  hängt  mit  der  Knochenfläche  fest  zusammen,  ganz 
besonders  an  den  Nähten,  wo  faserige  Fortsätze  in  die  Nahtfugen  übergehen. 
Durch  die  Nähte  stehen  intra-  und  extracranielle  Arterien  in  Verbindung,  welche 
besonders  Hyetl  als  Rami  perforantes  genauer  beschrieben  hat  und  welche 
in  der  Gegend  der  Lambda-  und  Warzennaht  besonders  zahlreich  sind.  Nie- 
mals sind  sie  nach  Hyktl  von  Venen  begleitet.  Sodann  stehen  die  vom  Periost 
diu'ch  den  Knochen  dringenden  feinen  Arterien  mit  denjenigen  der  Dura  mater 
in  nachweisbarer  Verbindung. 

Die  Schädelknochen  bestehen  aus  zwei  Tafeln  mit  zwischenliegender 
Diploe.  Bei  der  Lehre  von  den  Fracturen  werden  wir  sehen,  dass  jede  der 
beiden  Tafeln  für  sich  allein  verletzt  werden  kann.  Die  innere  Tafel  wird  wegen 
ihrergrösseren  Brüchigkeit  La  min  a  vitrea  (Glastafel)  genannt.  Die  Arterien 
der  Diploe  stammen  einmal  von  denjenigen  in  der  Schädelhöhle,  z.  B.  beson- 
ders von  der  Art.  meningea  media,  dann  von  den  Arterien  der  äusseren  Schädel- 
decken. Die  Venen  der  Diploe  münden  theils  in  die  Blutleiter  der  harten 
Hirnhaut,  theils  in  die  Venen  der  äusseren  Schädeldecke.  Die  Venen,  durch 
welche  die  venösen  Blutgefässe  der  äusseren  Schädeldecke  mit  den  Blutleitern 
innerhalb  der  Schädelhöhle  in  Verbindung  stehen,  nennt  man  Emissaria 
Santorini.  Die  Knochencanäle  für  die  Emissarien  verlaufen  immer  schief,  zu- 
weilen sogar  gewunden.  Die  meisten  Emissarien  hängen,  während  sie  durch 
die  Knochencanäle   ziehen,  auch  mit  den  Venen  der  Diploe  zusammen. 

Die  Avichtigeren  Emissarien  sind  nach  Htetl  folgende: 

1)  Das  Foramen  coecum.  in  welchem  die  Gefässcommunication  zwischen 
dem  grossen  Wirbelblutleiter  und  den  Venen  der  Stirn-  und  Nasenhöhle  verläuft. 

2)  Die  Foramina  parietalia  in  der  Nähe  des  hinteren  Theils  derSutura 
sagittalis,  durch  welche  die  Parietalvenen  mit  dem  Sinus  longitudinaHs  com- 
municiren. 

3)  Die  Foramina  mastoidea,  die  grössten,  durch  welche  die  Sinus  trans- 
versi  mit  der  Vena  occipitalis  und  auricularis  posterior  anastomosiren.  Hier 
hinter  dem  Ohre  wurden  besonders  fi'üher  behufs  Blutentziehungen  mit  Vorliebe 
die  Blutegel  angesetzt. 

4)  Die  Foramina  condyloidea  postica,  durch  welche  die  Blutleiter  um 
das  grosse  Hinterhauptsloch  herum  mit  den  äusseren  tiefen  Hinterhaupts-  und 
Wirbelvenen  in  Verbindung  stehen. 

Die  normalen  Nähte  des  Schädeldaches  bilden  ein  liegendes  H  und 
die  an  der  Schläfe  ein  X.  Die  Sutura  coronaria  bildet  den  vorderen,  die 
Lambdanaht  den  hinteren  Schenkel  und  die  Pfeilnaht  den  (queren  Schenkel. 
Die  Stirnnaht,  welche  sich  etwa  bis  in  das  fünfte  Lebensalter  als  anato- 
mischer Ausdruck  der  paarigen  Entwickelung  des  Stii-nbeins  erhält,  bildet 
die  Fortsetzung  der  Pfeilnaht.     Die  Stirnnaht   persistirt  zuweilen  und  auch 
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wenn  sie  schwindet,  bleibt  doch  nach  Hyrtl  ziemlich  oft  ein  Rest  derselben 
über  der  Nasenwurzel  durch  das  ganze  Leben  hindurch  erhalten. 

Praktisch  wichtig  ist,  dass  Nähte,  besonders  abnorme  Nähte,  z.  B.  eine 
persistirende  Stirnnaht,  zuweilen  fälschlich  für  Fracturen  gehalten  worden 
sind.  Dasselbe  gilt  von  den  in  die  Nähte  eingeschalteten  Nahtknochen,  den 
WoEM'schen  Knochen.  Die  Nahtknochen  kommen  besonders  dort  vor,  wo 
Fontanellen  liegen,  sie  sind  entstanden  durch  Entwickelung  von  Ossifications- 
punkten,  welche  nach  eigenen  Gesetzen  wachsen;  sie  bestehen  entweder,  wie 
normale  Schädelknochen,  aus  zwei  Tafeln  mit  eingeschalteter  Diploe,  oder 
nur  aus  einer  Tafel,  selten  aber  aus  der  inneren.  Bei  Hydrocephalus  ist  die 
Zahl  der  WoEM'schen  Knochen  zuweilen  beträchtlich  vermehrt,  Blumenbach 
zählte  in  der  Schuppennaht  eines  17jährigen  Hydrocephalus  130  Nahtknochen. 
Auch  in  den  Schädelknochen  selbst  kommen  solche  Nahtknochen  vor.  Hyrtl 
besass  einen  Schädel,  an  welchem  das  linke  Seitenwandbein  aus  11  isolirten 
Knochenstücken  bestand. 

Dk  innere  Die  innere  Oberfläche  des  Schädeldaches  ist  durch  Vertiefungen  und 

^*s't^^7  Erhabenheiten  ausgezeichnet.  Die  Vertiefungen  sind  folgende:  1)  die  sog. 
knocken.  Imprcssiones  digitatae  als  Ausdruck  der  Hirnwindungen;  2)  die  Andeu- 
tungen für  den  Verlauf  der  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut  (Sulci 
venosi);  3)  die  Sulci  arteriosi  für  die  Arterien  der  harten  Hirnhaut,  der 
grösste  ist  derSulcus  für  den  Stamm  der  Art.  meningea  media,  aus  welcher 
die  so  gefässreichen  Schädelknochen  vorzugsweise  ihr  Blut  erhalten;  4)  die 
ein-  oder  mehrfachen  Gruben  für  die  Pacchioni sehen  Körper  längs  der 
Sutura  sagittalis. 

Die  Erhabenheiten  entsprechen  einmal  den  Vertiefungen  zwischen  den 
Windungen  des  Gehirns,  sodann  treten  sie  als  scharf  oder  mehr  stumpf  vor- 
springende Knochenleisten  auf  (Crista  frontalis,  Eminentia  cruciata  in- 
terna des  Hinterhauptbeins).  — 

Bezüglich  des  Inhaltes  der  Schädelhöhle  s.  §  12.  — 
§  -•  Wunden    der  Scliädeldecken.  —  Mit  der  Lehre  von   den   Wunden 

Wundender  ^^j.  g chädeldccken  betreten  wir  das  so  ungemein  wichtige  Gebiet  der 
decken.  Kopfverletzungen,  welches  in  neuester  Zeit  durch  v.  Bergmann  in  der 
, .Deutschen  Chirurgie"  (Lief.  30)  eine  ganz  vorzügliche  und  erschöpfende  Be- 
arbeitung erfahren  hat.  Jedem,  welcher  sich  für  das  Studium  der  Kojjf- 
verletzungen  interessirt,  sei  dieses  ausgezeichnete  Werk  auf  das  Wärmste 
empfohlen. 

.  Die  Wunden  der  »Schädeldecken  entstehen  theils  durch  scharfe, 
schneidende,  stechende  Listrumente,  theils  durch  mehr  stumpfe  Gewalten. 
Zu  den  ersteren  gehören  die  Hieb-,  Schnitt-  und  Stichwunden,  zu  den 
letzteren  die  Riss-,  Quetsch-  und  Schusswunden. 

Schnitt- und  Die   Schnitt-  und  Hiebwunden   klaffen  gewöhnlich   nur  wenig,   wenn 

Hieb-  es  sic]^  um  reine  Hautwunden  handelt,  ist  aber  die  Galea  mit  durchtrennt, 
dann  weichen  die  Wundränder  mehr  aus  einander.  Horizontal  verlaufende 
Wunden  der  Stirn  und  verticale  der  Schläfengegend  klaffen  am  meisten. 
Bei  Lappenwunden  sind,  wie  schon  oben  betont  wurde,  die  Heilungsverhält- 
nisse günstig,  weil  die  Lappen  in  Folge  des  Gefässreichthums  der  Schädel- 
decken sehr  gut  ernährt  sind.  Auch  sonst  ist  die  Heilungstendenz  aller 
Schädelwunden  durch  prima  intentio  bei  antisejitischer  Behandlung  eine 
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vorzügliche.     Au  der  behaarten  Kopfhaut  tragen  die  zahheichen  Haarbälge 
und   Haare  /nr  raschen  Ueberhäutung  res}).  E])idernüsirung  der  Wunde  bei. 

Die  Stichwunden  reichen  sehr  häufig  bis  in  den  Knocheu,  die  reinen 
Weichtheilstiche  bilden  zuweilen  längere,  schräg  verlaufende  Canäle.  Die  tiefsten 
Stichwunden  sind  besonders  diejenigen,  welche  von  oben  hinter  dem  Jochbogen 
nach  abwärts  dringen.  Nach  Stichwunden  können  ganz  beträchtliche  Blutungen 
entstehen.  Berüchtigt  wegen  ihres  ungünstigenVerlaufs  sind  besonders  dieStich - 
Verletzungen  der  Art  temporal! s  profunda,  welche  durch  directe 
Ligatur  unter  Umständen  nicht  zu  stillen  sind.  Bei  allen  Stichverletzungen 
muss  man  an  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers  in  der  Wunde  denken, 
weil  so  häufig  die  Spitze  des  verletzenden  Instruments  in  den  Weichtheilen 
oder  im  Knochen  abbricht  und  stecken  bleibt.  Ist  der  Fremdkörper  durch 
Mikroben  verunreinigt,  so  kann  dadurch  schwere  Phlegmone  auftreten,  welche 
anfangs  am  behaarten  Kopfe  zuweilen  leicht  übersehen  wird.  Wir  haben 
bereits  oben  erwähnt,  dass  die  Phlegmonen  sich  besonders  unter  der  Galea 
rasch  ausbreiten  und  letztere  in  grosser  Ausdehnung  von  dem  unter- 
liegenden Periost  abheben,  wenn  nicht  baldigst  durch  Incisionen  dem  Eiter 
Abfluss  verschafft  wird. 

Die  Riss-  und  QuetscliAvunden  der  Schädeldecken  entstehen  vorzugs- 
weise durch  stumpfe  Körper,  durch  welche  die  Weichtheile  gegen  den  Knochen 
gepresst  und  so  durchtrennt  werden,  wie  z.  B.  beim  Auffallen  auf  einen 
kantigen,  spitzen  Gegenstand,  beim  Stoss,  Schlag  u.  s.  w.  Die  Wunde  ist 
entweder  linear  oder  mehr  oder  weniger  gelappt.  Bei  allen  Quetsch- und 
Risswunden  ist  es  für  den  günstigen  Verlauf  von  der  grössten  Wichtigkeit,  bei 
dem  ersten  Verband  gleich  festzustellen,  ob  die  Haut  nicht  durch  die  stumpfe 
Gewalt  in  grösserer  Ausdehnung  abgelöst  ist,  ob  nicht  Taschen,  Untermini- 
rungen vorhanden  sind,  welche  sorgfältigst  auf  die  Gegenwart  von  Fremd- 
körpern zu  untersuchen  und  streng  zu  desinficireu,  eventuell  zu  spalten  sind.  Die 
Wundränder  bei  Riss-  und  Quetschwunden  sind  zuweilen  so  scharf  und  glatt, 
wie  bei  Schnitt-  und  Stichwunden,  in  anderen  Fällen  sind  sie  bald  mehr, 
bald  weniger  gequetscht.  Oft  sind  die  Wunden  mehrfach  zerfetzt  und  zer- 
rissen und  die  Ränder  gangränös.  Bei  den  Lappenwunden  werden  die 
Weichtheile  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  vom  Schädel  abgerissen, 
besonders  dann,  wenn  der  verwundende  Körper  am  Schädel  abrutscht  oder 
der  Kopf  geschleift  wird.  Auf  diese  Weise  kommt  es  zu  ausgedehnten  Ab- 
lösungen der  Kopfschwarte,  und  nicht  selten  beobachtet  man  mehr  oder 
Aveniger  vollständige  Scalpirun gen,  indem  die  Kopfschwarte  durch  Maschinen- 
gewalt oder  durch  Schleifen  des  Kopfes,  z.  B.  nach  Sturz  vom  Pferde,  von 
ihrer  Unterlage  heruntergerissen  wird  und  über  Gesicht-,  Nacken-  oder  Ohr- 
gegend, ja  bis  zur  Schulter  herabhängt.  Die  Scalpirungen  durch  Maschinen- 
gewalt werden  besonders  bei  weiblichen  Individuen  beobachtet,  deren  lange 
Haare,  z.  B.  durch  eine  rotirende  Spindel,  leichter  erfasst  werden.  Die  Lappen 
bestehen  meist  aus  Haut  und  Galea  mit  oder  ohne  Ablösung  des  Stirn-, 
Hinterhaupts-  und  Schläfenmuskels.  Sehr  oft  ist  auch  das  Periost  vom  Knochen 
mit  abgerissen,  sodass  letzterer  in  grösserer  Ausdehnung  entblösst  ist.  Derartige 
Scalpirungen  des  Schädels  sind  bei  streng  antiseptischer  Behandlung  äusserst 
dankbare  Verletzungen,  sie  heilen  perprimam  in  kürzester  Zeit,  wenn  derScalp 
noch  durch  eine  genügend  breite  Ernährungsbrücke  mit  den  übrigen  intacten 
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Weichtheilen  zusammenhängt.  Viel  ungünstiger  ist  der  Verlauf,  wenn  die 
Kopfhaut  vollständig  abgerissen  ist.  In  solchen  Fällen  ist  die  Ueberhäutung 
des  Defectes  auch  durch  Transplantation  zuweilen  sehr  schwierig  und  nicht 
selten  erfolgt  der  Tod  durch  die  lang  dauernde  Eiterung,  durch  Meningitis 
oder  intercurrente  Erysipele. 
Schuss-  Die    Schuss  wunden    der    Schädel  decken    entstehen    einmal    durch 

'"""^^'*  ^^^' Kleingewehr,  sie  sind  meist  Streifschüsse,  d.  h.  man  findet  flache  oder 
dccJcen.  tiefere  Einnen,  seltener  blinde  oder  volle  »Schusscanäle  mit  Ein-  und  Aus- 
gangsöffnung. Weichtheilschüsse  des  Schädels  kommen  deshalb  häufiger  in 
Behandlung,  weil  Knochenschüsse  des  Schädels  gewöhnlich  sofortigen  Tod 
zur  Folge  haben.  Die  vollen  Schusscanäle  der  Weichtheile  mit  Eingangs- 
und Ausgangsöffnung  entstehen  wohl  meist  so,  dass  zuerst  durch  die 
andringende  Kugel  eine  Hautfalte  gebildet  und  diese  dann  an  der  Basis 
durchbohrt  wird.  Zuweilen  beobachtet  man  sog.  Contourschüsse  ohne  Ver- 
letzung des  Knochens,  indem  z.  B.  die  Kugel  am  rechten  Ohr  eindringt, 
den  Schädel  vorne  oder  hinten  umkreist  und  neben  dem  linken  Ohr  austritt 
oder  hier  unter  der  Haut  liegend  aufgefunden  wird.  Auch  Contourschüsse 
von  der  Temporalgegend  aus  über  den  Scheitel  nach  dem  Hinterhaupt  hin 
sind  beobachtet  worden.  Pekcy,  Abeenethy,  Demme  u.  A.  haben  der- 
artige Fälle  beobachtet.  Solche  Contourschüsse  entstehen  im  Wesentlichen 
durch  matte  Kugeln,  deren  Bahn  durch  Knochen,  gespannte  Fascien  etc. 
abgelenkt  wird. 

Auch  durch  Schrotschüsse  aus  grosser  Nähe  können  beträchtliche 
Zerreissungen  der  Haut  entstehen.  Schrotkörner  heilen  übrigens  in  der 
Schädeldecke  und  im  Knochen  meist  reactionslos  ein. 

Die  Schusswunden  durch  grobes  Geschütz,  durch  Sprenggeschosse, 
Granatsplitter  u.  s.  w.  sind  fast  stets  tödtliche  Verletzungen,  da  Knochen 
und  Gehirn  gewöhnlich  verletzt  sind.  Nur  selten  entstehen  durch  solche 
matte  Kugeln  oder  durch  Granatstücke  Riss-  und  Quetschwunden,  oder 
sogar  nur  Quetschungen  und  subcutane  Zerreissungen  ohne  offene  Haut- 
wunden. 
Pioyiiose  Die  Prognose  aller  Kopfwunden,  besonders  der  Quetschwunden  und 

der  ^^M«^«"  Lappenwunden,  hängt  weniger  von  der  Ausdehnung  der  Verletzung,  als  viel- 

(kr  Schädel-         ^^  '  °  ^  i       /.       i  t     i-  •  i 

decJcen.  mehr  von  dem  Umstände  ab,  ob  irühe  genug  vor  der  inlection  der 
Wunde  eine  sachkundige  antiseptische  Behandlung  stattfindet. 
Selbst  sehr  bedenklich  gequetschte  Wundränder  und  Wundlappen  erholen 
sich  bei  aseptischem  Heilungsverlauf  sehr  rasch,  sodass  schon  am  folgenden 
Tage  alle  ungünstigen  Erscheinungen  verschwunden  sein  können.  Die  gefäss- 
reiche,  gut  ernährte  Haut  stirbt  nicht  so  leicht  ab,  viel  eher  beobachtet 
man  Nekrose  der  Galea  in  Folge  der  Quetschung  oder  der  Eiterung. 

Jede,  auch  die  kleinste  Schädelverletzung  kann  durch  septische  Phleg- 
mone, durch  Meningitis  zum  Tode  führen,  sei  es,  dass  im  Augenblick  der 
Verletzung  oder  erst  später  während  und  in  Folge  der  nicht -aseptischen 
Behandlung  Mikroben-Infection  der  Wunde  stattfand.  Sehr  bedenklich  sind 
besonders  die  Eiterungen  unter  der  Galea,  welche  sich  rasch  ausbreiten 
können,  wenn  der  Eiter  nicht  baldigst  entleert  wird.  Oberflächliche  oder 
tiefer  gehende  Knochennekrosen  nach  eiteriger  Entzündung  des  Periosts 
können  die  Folge  dieser  eiterigen  Phlegmone  sein  und  nach  Abstossung  des 
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Sequesters  ertulgt  dann  Heilung.  Ott  genug  aber  erholt  sich  der  scheinbar 
nekrotische  Knochen  wieder  vollständig,  die  weisse  Knochentliiche  färbt  sich 
röthlich,  es  zeigen  sich  reichlich  Granulationen  und  die  gefürchtete  Nekrose 
des  Knochens  tritt  nicht  ein.  Der  Tod  erfolgte  meist  durch  Meningitis 
purulenta,  indem  die  eiterige  Entzündung  der  Weichtheile  sich  den  Ge- 
lassen entlang,  z.  B.  als  eiterige  Phlebitis  und  Periphlebitis,  auf  die  Schädel- 
höhle fortpflanzt  und  zwar  mit  oder  ohne  septische  Entzündung  der  Diploe 
der  Schädelknochen.  Zweimal  sah  ich  nach  relativ  sehr  geringen,  nicht 
aseptisch  behandelten  Schädelwunden  in  Folge  von  Schlägerverletzung  bei 
zwei  Studenten  Tod  durch  eiterige  Meningitis  eintreten  und  in  jedem  der 
beiden  Fälle  war  eine  sehr  geringe  Eiterretention  vorhanden,  welche,  wie 
die  Section  lehrte,  zu  einer  eiterigen  Phlebitis  und  Periphlebitis  der  Knochen- 
venen mit  nachfolgender  tödtlicher  Meningitis  geführt  hatte.  Bei  allen  Eite- 
rungen unter  der  Galea  ist  ein  Uebergreifen  der  eiterigen  Entzündungen  auf 
die  Schädelhöhle  um  so  eher  zu  erwarten,  weil  das  entzündliche  Exsudat 
unter  der  Galea  unter  einem  gewissen  Druck  steht. 

Nerveuverletzung,    reflectorische     Blindheit    nach     Verletzuugen     der      Nerven- 
Schädeld ecken.  —  In  Folge  der  Verletzung  der  Rami  frontales  des  ersten  Trigeminus-    Verletzung, 
astes  in  der  Supraorbitalgegend  haben  Dupuvtrex,  G.  Fischer,  Wallace,  Middlemore  u.  A.  reßectorlsche 
reflectorische  Blindheit  beobachtet.  Die  Blindheit  tritt  auf  mit  dem  an  der  Verletzungs-     Blindheit 
stelle  zunehmenden  Nervenreiz,  es  entsteht  eine  traumatische  Neuralgie  und  dann  reflecto-        """^ ' 
rische  Sehstörung  bis  zur  vollständigen  Blindheit   des  betreflfenden   Auges.      Nach  Durch-    7'  «T.";," 
schneid ung  des  N.  supraorbitalis  verschwand  meist  die   Neuralgie  und  die   reflectorische      ii^chen 
Blindheit.    Diese  reflectorische  Blindheit  ist  nach  v.  Bergmann  sehr  selten.    Wenn  nach 
Traumen,  nach  Verletzungen  Sehstörungen  auftreten,  dann  handelt  es  sich  fast  stets  um  Ver- 
letzungen der  Orbita  oder  des  Bulbus  und  dann  sind  Fracturen,  Fissuren  der  Orbita,  Extra- 
vasate oder  Ablösungen  der  Netzhaut  u.  s.  w.  die  Ursache  der  Sehstörung. 

Neuralgieen,  Epilepsie,  Psychosen  nach  Verletzungen  der  Schädeldecken.  Neuralgken, 
—   Häufiger  beobachtet  man  in  Narben,    besonders  nach  Quetschwunden,    Neuralgieen     Epilepsie, 
im  Gebiet  des  Quintus.  z.  B.  in  der  Stirn-,  Schläfen-  und  Scheitelgegend.    Diese  Neuralgieen     Psychosen 
führen  zuweilen  zur  Eutwickeluug  von  Epilepsie  oder  sonstigen  psychischen  Störungen,         «««* 
V.  Bergmann  erwähnt  entsprechende  Beobachtungen    von    Echeverria,    Neftil,    Koeppe,  ^,.  c-^^^^-X?. 
Wendt  und  Schule.      Oft  gelingt    es    durch  Exstirpation   der    schmerzhaften    Narbe    die       decJcen. 
Neuralgie  und  etwaige  Epilepsie  resp.  Psychose  dauernd  zu  heilen.     Vor  Kurzem  habe  ich 
einen  derartigen  Fall  beobachtet.    Bei  einem  5jährigen  Knaben  war  eine  bei  Druck  schmerz- 
hafte Narbe  der  linken  Scheitelgegend  in  Folge  eines  Falles  vorhanden.     Seit  etwa  neun 
Monaten  bestanden  epileptische  Anfälle,  welche  zuweilen  innerhalb  24  Stunden  10— 20  mal 
auftraten.    Nach  Exstirpation  der  schmerzhaften  Narbe  blieben  die  epileptischen  Anfälle  so- 
fort weg  und  sind  bis  jetzt  auch  nicht  wiedergekehrt. 

Behandlung  der  Weichtheilwunden  des  Schädels.  —  Jede,  Behandlung 
auch  die  unbedeutendste  Kopfwunde  soll  streng  nach  antisepti-  ^y^^j^j^^-^^ 
sehen  Grundsätzen  behandelt  werden,  wie  wir  sie  in  unserem  Lehrbuch  ,^^tnden  des 
der  allgemeinen  Chirurgie  §§  6,  20,  31—33  und  88  genauer  beschrieben  haben.     Sch^uieh. 

Die  Grundsätze  für  die  antiseptische  Behandlung  jeder  Kopfwunde  lassen 
sich  kurz  und  übersichtlich  folgendermassen  zusammenstellen: 

1.  Sorgfältige  Desinfection  der  Wunde  und  der  Umgebung  der- 
selben. Vor  allem  wichtig  ist  eine  gründliche  Reinigung  des  Kopfes  mit 
Seifenspiritus,  Abrasiren  der  Haare  je  nach  der  Ausdehnung  der  Wunde, 
Abreiben  der  rasirten  Fläche  mit  Aether  und  endlich  energisches  Abbürsten 
der  Umgebung  der  Wunde  mit  Vio  7o  Sublimat-  oder  3— 47(,  Carbollösung. 
Wenn  nothwendig,  muss  die  ganze  Kopfschwarte  abrasirt  w^erden,  weil  man 
oft  erst  dann  eine  genügende  Untersuchung  vornehmen  und  die  Ausdehnung 
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der  Verletzung  ordentlich  übersehen  kann.    Etwaige  Blutung  der  Wunde  wird 
während  dieser  Manipulationen  provisorisch  durch  Compression  gestillt. 

2.  Die  Blutstillung  wird  nach  den  in  §§  27 — 30  unserer  Allg.  Clü- 
rurgie  gegebenen  Regeln  gehandhabt:  falls  noth wendig,  ist  die  Quelle  der 
Blutung  durch  Erweiterung  der  Wunde,  durch  Incision  etc.  blosszulegen. 

Die  definitive  Stillung  der  Blutung  geschieht  durch  Unterbindung  dt-r 
verletzten  Gefässe,  durch  Umstechung.   durch  die  Wundnaht  und  den  nach- 
folgenden antiseptischen  Compressionsverband. 
Biutungm  Gefährlichere  Blutungen  kommen    bei    Weichtheilwunden    der    Schädel- 

Mig  den  (jgßjjejj  jjuj,  ijj  (jgj.  Schläfengegend  im  Gebiet  der  Art.  temporalis  pro- 
poraies  und  funda  anterior  und  posterior  und  der  Art.  occipitalis  vor.  Durch 
occipitaies.  Blutungen  aus  der  Art.  temporalis  profunda  ist  schon  mehrfach  tödtlicher 
Ausgang  erfolgt,  oder  es  musste  die  Unterbindung  der  Carotis  ext.  ausgeführt 
werden  (v.  Nussbaum,,  Stanley.  Eyan  u.  A.).  weil  die  Ligatur  der  Art.  tem- 
poralis profunda  anterior  und  posterior  an  ihrem  Ursprünge  aus  der  Art. 
maxillaris  int.  hinter  und  unter  dem  Jochbogen  nicht  ausführbar  ist.  Die 
Unterbindung  der  Art.  temporalis  superficialis  geschieht  am  besten 
dort,  wo  die  Arterie  etwa  ^2 — 1""  ^^^'  ^^^  Tragus  sich  über  den  Jochbogen 
schlägt  und  liier  nur  von  der  Haut  und  dem  sie  scheidenartig  einhüllenden 
Theile  der  Schädelaponeurose  bedeckt  ist. 

Auch  wegen  Blutung  aus  der  Art.  occipitalis  ist  mehrfach  die  Carotis 
ext.  unterbunden  worden.  Hier  ist  aber  die  Blutstillung  durch  Ligatur  od^^r 
Umstechung  an  der  Stelle  der  Verletzung  leicht  ausführbar.  Sollte  der  Stamm 
der  Art.  occipitalis  unterbunden  werden  müssen,  so  kann  mau  denselben 
dort  aufsuchen,  wo  er  zwischen  dem  oberen  Insertionspunkte  des  Musculus 
trapezius  und  splenius  zum  Vorschein  kommt  (s.  auch  §  90  die  Ligatur 
der  Arterien  des  Halses). 

Stets  wird  die  Blutung,  wie  überall  bei  Verletzungen,  durch  Unterbindung 
oder  Umstechung  in  der  Wunde  gestillt.  Wenn  nothwendig.  wird  die  Wunde 
erweitert,  um  die  Quelle  der  Blutung  besser  bloss  zu  legen.  Bei  Stich- 
verletzung grösserer  Gefässe  ist  bekanntlich  die  centrale  und  periphere 
Unterbindung  an  der  Verletzungsstelle  nothwendig,  um  Nachblutungen  aus 
dem  nicht  unterbundenen  peripheren  Getassende  nach  Ausbildung  des  Colla- 
teral- Kreislaufs  zu  verhüten.  Aus  demselben  Grunde  müssen  bei  grösse- 
ren Gefässen  auch  die  an  der  Verletzungsstelle  etwa  abgehenden  Seiten- 
äste sorgfältig  unterbunden  werden.  Diese  doppelte  Unterbindung  verletzter 
Gefässe  kommt  am  Schädel  kaum  in  Anwendung,  nur  vielleicht  bei  Stich- 
verletzung der  Art.  temporalis  und  der  Art.  occipitalis. 

Die  Blutung  aus  den  Hautgefässen  wird  einfach  durch  die  Naht  der 
Wunde  und  durch  den  nachfolgenden  antiseptischen  Compressionsverband  ge- 
stillt. Sämmtliche  Unterbindungen  werden  mit  aseptischem  Catgut  oder  feiner 
Seide  ausgeführt;  bezüglich  der  Zubereitung  eines  guten  aseptischen  Catgut 
verweise  ich  auf  S.79  unseres  Lehrbuches  der  allgemeinen  Chirurgie  (2.  Aufl.). 

3.  Sorgfältige  Untersuchung  und  Reinigung  der  Wunde,  be- 
sonders der  Wundtaschen  und  Unterminirungen.  Entfernung  von  Fremd- 
körpern (Haare,  Schmutz  der  verschiedensten  Art,  Glas-.  Holz-  oder  Metall- 
splitter etc.).  Auch  etwa  vorhandene  Blutcoagula  sind  zu  beseitigen,  weil  sie 
sich  leicht  zersetzen  und   den  Wundverlauf  stören.     Im  Anschlüsse  an  sich 
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zersetzende  Blutcoagula  bei  scheinbar  unbedeutender  Wunde  kaini  secundllr 
eiterige  Phlebitis  der  Knochenvenen  und  tödtliche  Meningitis  erfolgen.  In 
der  Schlät'engegend  kann  sich  eine  Phlegmone  leicht  nach  der  Fossa  pterygo- 
palatina  und  der  Schädelbasis  ausbreiten  und  Tod  durch  Meningitis  oder 
Glottisoedem  veranlassen.  Die  Untersuchung  der  Wunde  geschieht  am  besten 
durch  Auge  und  Hand .  die  Sonde ,  welche  natürlich  stets  aseptisch  sein 
muss,  nützt  im  Allgemeinen  weniger. 

Abgestorbene,  zerquetschte  Wundränder  sind  al)zutragen,  aber  man  gehe 
hier  nie  zu  weit,  weil  gerade  die  gef assreiche  Schädelhaut  sehr  günstige 
Ernährungsverhältnisse  bietet  und  selbst  bedenklich  aussehende  Hautparthieen 
bei  aseptischem  Heilungsverlauf  sich  rasch  erholen.  Wundtaschen,  Unter- 
minirungen etc.  sind  durch  Haut -Knopflöcher  oder  durch  ganz  kurze,  an 
den  tiefsten  Stellen  der  Wunde  liegende  Drains  zu  drainiren.  Die  Drains 
werden  durch  Naht  oder  durch  durchgestochene  Sicherheitsnadeln  tixirt.  Bei 
Stichwunden  ist  ganz  besonders  auf  etwaige  Fremdkörper  und  Verletzung 
tiefliegender  Arterien  zu  achten,  besonders  z.  B.  der  Art.  temporal,  profund, 
bei  Stichen  in  der  Schläfengegend  von  oben  nach  unten. 

4.  Die  Wundnaht  wird  mit  aseptischem  Catgut  oder  mit  feiner  aseptischer 
Seide  ausgeführt  (s.  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie  2.  Aufl.  §  33).  Oft  empfiehlt 
es  sich,  die  Wunde  nur  j^artiell  zu  nähen  oder  von  der  Wundnaht,  wie  z.  B. 
bei  Quetschwunden,  vollständig  abzusehen. 

5.  Der  antiseptische  resp.  aseptische  Verband  wird  in  folgender 
Weise  hergestellt.  Die  Wunde  Avird  mit  durch  heissen  Wasserdampf  von 
100"  C.  sterilisirtem  Mull  oder  mit  einem  Bausch  von  angefeuchteter  und 
wieder  ausgedrückter  Sublimatgaze  bedeckt,  darüber  legt  man  Watte,  oder 
Verbandwolle,  Mooskisseu,  Moosplatten,  Jutekissen  u.  s.  w.,  welche  zuerst 
durch  Mull-,  dann  durch  Gaze-Binden  unter  massiger  Compression  befestigt 
werden  und  zwar  entweder  in  Form  einer  Schädelhaube  nach  Fig.  2  und  3, 
oder  man  führt  gleichzeitig  auch  die  Binden  um  den  Hals  (Fig.  1).  Sind 
Binden  in  der  Privatpraxis  nicht  zur  Hand,  dann  legt  man  Tuchverbände 
nach  Fig.  4— 7  an,  bezüglich  deren  Herstellung  ich  auf  S.  146,  156,  163  und 
164  d.  allg.  Chir.  (2.  Aufl.)  verweise.  Bezüglich  der  Auswahl  der  verschiedenen 
Verbandstoffe  verweise  ich  auf  §  45  des  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  Protectiv  (Lehrb. 
d.  allg.  Chir.  S.  127)  lege  ich  niemals  auf  die  Wunde,  weil  es  die  Austrocknung 
der  Wunde  resp.  der  Nahtlinie  durch  die  aufgelegten  Verbandstofie  stört. 
Ebenso  ist  die  Anwendung  von  Guttaperchapapier  über  den  Verbandstoffen  zu 
verwerfen,  weil  dadurch  die  Austrocknung  der  Verbände  verhindert  wird. 
Aufstreuen  von  aseptischem  Pulver  auf  die  Wunde,  wie  Jodoform,  Zinkoxj'd. 
AVismuth  u.  s.  w.  dürften  gegenwärtig  nicht  mehr  so  allgemein  angewandt 
werden,  Avie  früher. 

Bei  normalem  Verlauf  treten  selbst  bei  den  grössten  Wunden  weder 
Fieber  noch  Schmerzen  auf.  Bei  grösseren  Kopfwunden  empfiehlt  es  sich, 
den  Verband  häufiger  zu  wechseln,  z.  B.  den  ersten  Verbandwechsel  schon 
am  nächsten  Tage  vorzunehmen.  Die  Drains  und  ein  Theil  der  Nähte  werden 
bei  typischem  Verlauf  baldigst,  z.  B.  am  nächsten  Tage  oder  nach  2  Tagen 
entfernt.  Oft  kann  man  selbst  bei  grossen  Kopfwunden  den  Verband  nach 
wenigen  Tagen  weglassen.  Man  bestreicht  die  per  primam  geheilte  Wunde 
ev.  mit  Jodoform-Collodium.   Collodium   elasticum  oder  mit   einem  Brei  aus 
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Wismutli  und  Sublimatlösung.    Letzterer  trocknet  rasch  zu  einem  asepischen 
Schorf  ein.     In  6 — 8  Tagen  sind   selbst  ausgedehnte  AVunden    per  primam 


Fig.  2,  Aseptischer  Deck- 
verband für   den  Schädel. 


Fig.  3.     Mitra 
Hippocratis. 


Fig.   1.     Aseptischer  Occlusivverband  für 
Kopf,  Hals  und  Brust. 


Fig.  4.     Capitiuin 
parvum. 


Fig.   5.     Grosses 
Kopftuch. 


Fig.  6. 


T  ach  verbände  (Kopfschleuder) 
nach  V.  Esmarch. 


Fig.   7.     Capitium 
quadrangulare. 


geheilt,    Quetschwunden,    ausgedehnte    Lappenwuuden    gebrauchen    im    All- 
gemeinen etwas  längere  Zeit. 

Was  die  Behandlung  der  ausgedehnten  Ablösungen  der  Kopf- 
schwarte, der  Scalpirungen  betrifft,  so  erzielt  man  auch  hier  bei  strenger 
Asepsis  vorzügliche  Heilungen,  wenn  der  Scalp  noch  durch  eine  genügend 
breite  Ernährungsbrücke  mit  den  intacten  Weichtheilen  zusammenhängt.  Nach 
Abrasiren  der  Haare  ist  die  sorgfältigste  Desinfection  des  ganzen  entblössten 
Schädeldaches  und  der  abgerissenen  Weichtheildecke  mit  ^/^^  7o  Sublimat- 
oder 3  7o  Carbollösung  vorzunehmen.  An  die  tiefsten  Stellen  der  Wunde 
legt  man  zahlreiche  kurze  Drains,  die  Hautränder  werden  sorgfältig  durch 
Naht  geschlossen,  indem  man  auch  in  der  Nahtlinie  hier  und  dort  kurze 
Drains  anbringt.  Auch  auf  der  Scheitelgegend  muss  man  durch  Drains  oder 
Hautlöcher  für  Abfluss  der  Wundsecrete  sorgen.     Wenn  die  abgelöste  Kopf- 
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schwarte  nicht  wieder  über  die  Kiiochenfläche  gezogen  wird,  dann  retrahirt 
sie  sich  innner  mehr  nach  abwärts,  wie  z.  B.  in  einem  charakteristischen 
Falle  von  Hilton. 

Ist  der  Salp  aber  ganz  abgerissen,  so  kann  man,  wie  Gussenbauer 
empfiehlt,  Stücke  desselben  auf  die  Wunde  transplantiren.  Misslingt  die 
Wiederanhcilung  des  Scalps,  so  empfehlen  sich  Hauttransplantationen,  um 
die  Vernarbung  des  Substanzverlustes  zu  ermöglichen,  die  Verziehung  der 
erhaltenen  Haut  zu  verhindern  und  die  Entstellung  möglichst  zu  verringern. 
Die  Heilungsdauer  ist  in  solchen  Fällen  zuweilen  beträchtlich.  In  einem 
schweren  Falle  von  Gussenbauer,  wo  die  gesammte  Kopfhaut  durch  Maschinen- 
gewalt abgerissen  war,  wurde  die  Kranke  erst  in  20  Monaten  vollständig 
geheilt,  weil  die  vernarbten  Stellen  immer  wieder  aufbrachen.  Gussenbauer 
hat  in  diesem  Falle  340  Hautstückchen  transplantirt,  von  welchen  270  an- 
geheilt waren.  Am  besten  wird  man  in  solchen  Fällen  nach  der  Methode 
von  Thiersch  transplantiren,  indem  man  möglichst  dünne  und  grosse  Haut- 
lappen, z.  B.  vom  Oberarm,  Oberschenkel  etc.  transplantirt  (s.  Lelirb.  d.  allg. 
Cliir.  2.  Aufl.  §  42).  In  einem  anderen  Falle  von  Gussenbauer,  in  welchem 
bei  einem  16jährigen  Mädchen  ebenfalls  die  gesammte  Kopfhaut  durch 
]\[aschinengewalt  und  zwar  durch  Aufwickeln  der  Kopfhaare  um  eine  rotirende 
Spindel  abgerissen  war,  trat  11  Monate  23  Tage  nach  der  Verletzung 
der  Tod  ein. 

Schu  SS  wunden  der  Schädeldecken  sind  im  Wesentlichen  wie  Quetsch- 
wunden zu  behandeln,  volle  Schusscanäle  sind  eventuell  zu  spalten,  ge- 
(^uetschte  gangränöse  Wundränder  abzutragen  u.  s.  w. 

Früher  spielte  bei  der  Behandlung  der  Kopfwunden  das  Eis  eine  grosse  ^^^' 
Rolle,  seit  der  antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  ist  die  Anwendung  der  *  "'^  ""^' 
Kälte  bei  der  Behandlung  frischer,  antiseptisch  behandelter  Kopfwunden 
nicht  mehr  nothwendig.  Nur  bei  entzündeten,  eiternden,  also  inficirten  Kopf- 
wunden ist  die  Anwendung  der  Kälte  behufs  Schmerzstillung  empfehlens- 
werth,  und  zwar  am  besten  in  der  Form  einer  Eisblase  oder  der  LEiTER'schen 
Kühlhaube  oder  Kühlschlangen. 

Die  LEiTERSchen  ,,Wärmeregulatoren"  bestehen  aus  einem  System  biegsamer,  sich    Leiter' sehe 
jeder  Körperstelle  anpassender  verzinnter  Bleiröhren.   Die  Enden  des  ßöhrensystems  werden      Wärme- 
behufs   Zuleitung  und   Ableitung    des   die  Röhren  durchfliessenden  Wassers  mit  Gummi-  >'egulato,-en. 
Schläuchen  verbunden.     Auf  diese  Weise  kann  man  in  zweckmässiger  Weise   Kälte  oder 
Wärme  an  jeder  Körperstelle  anwenden.     Man  kann  die   LEixERSchen  Wärmeregulatoren 
sehr  leicht  aus  dicken  weiten  Gummischläuchen  improvisiren. 

Auch  bezüglich  der  Behandlung  bereits  inficirter,  also  entzündeter  Behandlung 
und  eiternder  Wunden  gelten  dieselben  Regeln  der  Antisepsis,  wie  bei  nicht      *«'«*« 
inficirten  Wunden.  Vor  allem  ist  hier  für  hinreichende  Ableitung  des  Wund-      ^^pf- 
secretes  resp.  des  Eiters   durch  Incisionen  und   Drainage   Sorge   zu  tragen,     imnden. 
Ganz  besonders  energisch  muss  man  bei  der  progredienten  Phlegmone  vor- 
gehen durch  zahlreiche  Incisionen.     Bei  Phlegmone,  Erysipelas  u.  s.  w,  muss 
man  behufs  genauer  Untersuchung  eventuell  die  ganze  Kopfschwarte  abrasiren. 
Nur    durch    zahlreiche    und    genügend    lange   Incisionen    lässt    sich   bei    der 
diffusen  Phlegmone  das  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  Diploe  der  Schädel- 
knochen und  auf  die  Meningen  verhindern.    Entzündete,  eiternde  Kopfwunden 
soll  man  häufiger  verbinden,  beim  Verbandwechsel  muss  man  stets  auf  etwaige 
Eiterretention  sorgfältig  untersuchen. 
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Als  Verband  bei  entzündeten  eiternden  Wunden  empfehlen  sich  oft 
feuchte  Sublimat-  oder  Carbolverbände,  natürlich  ohne  jede  Compression. 
Gegen  die  Schmerzen  ist,  wie  oben  erwähnt,  Eisbehandlung  zweckmässig. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  sonstigen  Störungen  der  Wundheilung, 
verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  2.  Aufl.  §  62 — 82. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Complicationen  von  Seiten  der  Knochen, 
der  Knochennekrose  etc.  s.  §6 — 11:  Verletzungen  der  Schädelknochen.  — 
§  3.  Subcutane    Verletzung    der    Schädeldecken.    —    Die    subcutanen 

Subcutane  Grewebstreunungeu  der  Schädeldecken,  besonders  der  Gefässe,  die  Gewebs- 
quetschungen  ohne  offene  Wunde  entstehen  vorzugsweise  durch  Einwirkung 
stumpfer  Gewalten.  Diese  Gewebsquetschungen  sind  charakterisirt  durch  das 
Vorhandensein  von  diffusen  oder  umschriebenen  Blutergüssen.  Die 
letzteren  bilden  mehr  oder  weniger  grosse,  fluctuirende  Blutgeschwülste, 
welche  man  als  Beulen,  als  Hämatome  bezeichnet.  Je  nach  dem  Sitz 
dieser  Hämatome  unterscheidet  man  subcutane,  subaijoneurotische  und 
subperiostale  Beulen,  welche  natürlich  auch  in  Uebergangsformen  und 
combinirt  auftreten. 

1.  Die  subcutanen  Beulen  beobachtet  man  besonders  bei  Kindern  in 
der  Stirn-,  Scheitel-  und  Hinterhauptsgegend  durch  Stoss  oder  Fall.  Die 
meist  unverletzte  Haut  ist  entsprechend  dem  fluctuirenden  Bluterguss  von 
der  Unterlage  abgehoben  und  sie  färbt  sich  gewöhnlich  schon  nach  wenigen 
Stunden  in  Folge  der  Diffusion  des  Blutfarbstoffs  blau,  schwarzblau  und 
später  mehr  grünlich  oder  gelb.  Die  subcutanen  Blutergüsse  bleiben  dort, 
Avo  die  Haut  mit  der  Galea  durch  straffes  Bindegewebe  innig  verwachsen  ist, 
meist  klein  und  fühlen  sich  härter  an.  als  die  subaponeurotischen.  Eine 
eigentliche  Behandlung  dieser  subcutanen  Beulen  ist  nicht  erforderlich,  am 
besten  ist  es,  durch  Compression  die  Blutung  zu  beschränken  und  die  Re- 
sorption zu  befördern.  Ein  beliebtes  Volksmittel  besteht  in  der  Compression 
derselben  durch  Messer  oder  Löffel. 

2.  Die  subaponeurotischen  Beulen,  d.  h.  unter  der  Galea.  können 
sich  in  dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen  letzterer  und  dem  Periost  weit 
ausbreiten.  Ausgedehnte  Blutergüsse  beobachtet  man  besonders  dann,  wenn 
grössere  Venenstämme  oder  Arterien  zerrissen  sind.  Die  Zunahme  der  Blut- 
geschwulst erfolgt  bald  schneller,  bald  langsamer,  in  Stunden  oder  auch  im 
Verlauf  der  ersten  Tage.  Bei  arteriellen  Hämatomen  beobachtet  man  nicht 
selten  pulsirende  Bewegungen,  welche  nicht  etwa  mit  Hirnpulsationen  l)ei 
complicirten  Schädelfracturen  zu  verwechseln  sind.  Sehr  häufig  fühlt  man 
in  der  Umgebung  der  umschriebenen  Blutergüsse  in  Folge  der  blutigen  In- 
filtration des  Zellgewebes  einen  harten  erhöhten  Rand,  sodass  man  an  De- 
pressionsfractur  denken  könnte.  Streicht  oder  drückt  man  aber  in  solchen 
Fällen  das  Hämatom  weg,  dann  fühlt  man  in  der  Tiefe  den  unverletzten, 
nicht  eingedrückten,  glatten  Knochen  in  gleichem  Niveau  mit  der  Umgebung. 

3.  Die  subperiostalen  Hämatome  in  Folge  gewaltsamer  Verschiebung 
des  Periosts  mit  Zerreissung  der  Gefässe  zwischen  Periost  und  Knochen 
werden  am  häufigsten  an  jungen,  wachsenden  Knochen  beobachtet,  also  bei 
Kindern.  Auch  hier  kommt  es  zuweilen  bei  Zerreissung  grösserer  Gefässe 
zu  ausgedehnten  Abhebungen  des  Periosts.  Zu  den  subperiostalen  Blut- 
ergüssen   gehören    vor    allem    auch    die    Hämatome    am    Schädel   der  Neu- 
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geborenen  (Kephalohiimatome).  Diese  Kopf  blutgeschwulst  der  Neugeborenen  Kephaiohä- 
liegt  meist  subperiostal,    viel  seltener  subaponeurotisch  zwischen  Galea  und  ^"^^  ^^'' 
Periost;  dieselbe  ist  im  Allgemeinen  nicht  häufig,  sie  entsteht  durch  Druck   geborenen. 
und  Verschiebung  der  Schädeldecken  mit  Gefässzerreissung.   Durch  Quetschung 
der  Schädel-Weichtheile  an  den  vorspringenden  knöchernen  Beckentheilen,  am 
Promontorium,  am  Schambeinrand  und  an  der  Schambeinfuge,  ferner  durch 
Druck   der  Zange   entstehen    am   Schädel   der    Neugeborenen    entsprechende 
Druckstellen,'. Druckmarken.    Der  Grad  dieser  Druckmarken   ist  sehr  ver- 
schieden, bald  ist  nur  eine  rasch  verschwindende  Röthung,  bald  eine  bedeu- 
tende Quetschung  mit  Gangrän  und  nachfolgender  Eiterung  vorhanden.     Zu- 
weilen erfolgt  der  Tod  durch  diffuse  Phlegmone. 

Von    dem    eben    erwähnten    Kephalohämatom  ist  wohl  zu    unterscheiden  die   öde-   öedemotöse 
matöse  Geschwulst  der    Kopfschwarte  bei  Neugeborenen    in   Folge  von   Druck   Seitens       Kopf- 
der  Beckenknochen  und  des  umspannenden  Muttermundes.     Das  Oedem  der  Kopfschwarte,    ffeschvmlst 
welche  übrigens  zuweilen  mit  Blutungen  coraplicirt  ist,  findet  sich  bei  Neugeborenen  an     <^''  Nei- 
den freien,  vom  Muttermund  resp.  vom  Becken  nicht  umfassten  Kopftheilen,  z.  B.  bei  der    geooremn. 
ersten  Schädellage  am  hinteren  oberen  Theil  des  rechten  Scheitelbeins  und  auf  der  Hinter-^*/"''* 
hauptsschuppe  und  bei  der  zweiten  Schädellage  auf  derselben  Stelle  der  linken  SchädeUiälfte.  /^cc«.  ta--'.-*^^ 
Das  Oedem  der  Kopfgeschwulst  verschwindet  nach  der  Geburt  sehr  rasch  ohne  Therapie. 

Auch  in  utero  sollen  Schädelverletzungen  des  Foetus  vorkommen,  sodass  Kinder  mit  latrauterine 
mehr  oder  weniger  frischen  oder  bereits  vernarbten  Schädelverletzungen  zur  Welt  kommen.      ScMdel- 
Mit  Recht  aber  betont  von  Bergmann,  dass  derartige  Verletzungen  des  Fötus  viel  häufiger  Verletzungen. 
behauptet,  als  bewiesen  worden  sind. 

Der  günstigste  und  gewöhnliche  Ausgang  nach  Blutergüssen  Veriatif, 
ist  vollständige  Resorption;  selbst  sehr  grosse  Blutergüsse  werden  in  der  Prognose 
Regel  gänzlich  resorbirt.  Bei  grösseren,  mehr  umschriebenen  Hämatomen  \^öntusionen. 
werden  letztere  allmählich  durch  neugebildetes  Bindegewebe  verdrängt.  Bei 
Quetschungen  des  Periosts  entsteht  meist  eine  vorübergehende  oder  bleibende 
Verdickung  des  Knochens  an  der  betreffenden  Stelle.  Besonders  deutlich 
sind  diese  Knochenwucherungen  bei  Kephalohämatom  der  Neugeborenen. 
Hier  fühlt  man  um  das  Blutextravasat  herum  nach  einiger  Zeit  einen  Wall 
von  neugebildeter  Knochensubstanz,  auch  in  dem  abgehobenen  Periost  bilden 
sich  zuweilen  an  der  Innenfläche  inselförmige  Knochenplatten,  den  WoEM'schen 
Knöchelchen  vergleichbar  (von  Bergmann),  Diese  Knochen-  und  Weich- 
theilverdickungen,  diese  Schwielen  sind  zuweilen  der  Sitz  von  Neu- 
ralgieen  und  können  zu  reflectorischer  Epilepsie  führen  (s.  auchS.7).  Zuweilen 
entsteht  an  der  Stelle  des  Blutextravasates  eine  Cyste,  d.  h.  ein  von  einer 
bindegewebigen  Kapsel  umschlossener  Hohlraum,  welcher  gewöhnlich  von  einer 
gelbröthlichen  Flüssig|ceit  erfüllt  ist,  wie  man  es  so  oft  bei  Gehirnblutungen, 
bei  Blutungen  in  der  Schilddrüse  oder  in  Geschwülsten  beobachtet  (sog.  cy- 
stöse  Entartung  des  Hämatoms).  Zuweilen  communiciren  solche  Blut- 
cysten  durch  ein  Vas  emissarium  Santoeini  mit  einem  Sinus  der  Dura. 
Diese  wohl  meist  subperiostalen,  mit  einem  Sinus  der  Dura  mater  in  Ver- 
bindung stehenden Blutcysten  nennt  man  auch  Sinus  pericranii  (Steomeyer) 
und  ist  ihre  genauere  Kenntniss  besonders  mit  Rücksicht  auf  eine  etwa  statt- 
findende operative  Behandlung  von  grosser  Wichtigkeit. 

Auch  nach  subcutaner  Gefässverletzung  kommt  es  zuweilen  zur  Bil- 
dung von  Angiomen,  von  Aneurysmen,  besonders  auch  zu  Aneurysma 
arter  io-venosum. 
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Vereiterung  der  subcutanen  Blutergüsse,  Avelche  sich  durch  ent- 
sprechende Schmerzen,  Hautröthe  und  Fieber  zu  erkennen  giebt.  ist  nur  dann 
möglich,  wenn  Eiter-Miki'oben  von  einer  Hautwunde  oder  von  der  Blut-  oder 
Lymphbahn  aus  in  das  Blutextravasat  gelangen,  oder  endlich  wenn  die  ge- 
quetschte Stelle  der  Gangrän  anheimfällt.  So  kann  es  zu  diffuser  Phlegmone 
mit  tödtlichem  Ausgang,  z.  B.  durch  eiterige  Meningitis,  kommen.  Selbst 
sehr  unbedeutende  Hautwunden  können  in  dieser  Beziehung  gefährlich  werden, 
wenn  z.  B.  Eitermikroben  im  Augenblick  der  Verletzung  in  eine  leichte  Haut- 
abschürfung gleichsam  hineingepresst  werden.  Auch  Erysipele  entstehen 
nicht  selten  von  solchen  leichten  Hautabschürfungen  aus  und  können  diese 
dann  secundär  zu  Vereiterung  des  Blutergusses  führen. 

Grangrän  der  Weichtheildecken  kann  in  Folge  der  Quetschung  erfolgen. 
Gangrän  der  Haut  in  Folge  des  Drucks  des  Blutextravasates  ist  am  Schädel 
sehr  selten,  weil  die  Haut  sehr  gefässreich  und  daher  gut  ernährt  ist. 

Behandlung  der  subcutanen  Weichtheilverletzungen  am  Schä- 
del. —  Die  Behandlung  hat  in  erster  Linie  die  möglichst  rasche  Resorption 
des  vorhandenen  Blutextravasates  anzustreben,  am  besten  durch  Compression 
z.  B.  mittelst  Gummibinden,  durch  Massage  u.  s.  w.  Diese  Behandlung  ist 
derjenigen  mit  Eis  entschieden  vorzuziehen.  In  allen  leichteren  Fällen  ist 
eine  eigentliche  Behandlung  uunöthig,  die  Blutung  steht  von  selbst  und 
die  Resorption  erfolgt  ohne  jede  Therapie.  Bei  ausgedehnten  Hämatomen 
empfiehlt  sich  die  Anlegung  eines  Compressionsverbandes  um  den  Schädel  aus 
Watte,  sterilisirtem  Mull  und  Mull-  und  Gazebinden  nach  Fig.  2  u.  8.  Auch 
mittelst  der  Fascia   nodosa  (Fig.  8)  und  des  Capistrum  duplex  (Fig.  9) 

lassen  sich  in  geeigneten  Fällen  Com- 
pressionsverbände  am  Schädel  anlegen  (s. 
Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.156  u.  157).  Um  auf 
eine  bestimmte  Stelle  des  Schädels  einen 
Druck  auszuüben,  bedient  man  sich  oft 
mit  Vortheil  einer  elastischen  Binden- 
schlinge aus  überwebtem  Gummi. 

Nimmt  das  Hämatom  trotz  der  Com- 
pression zu,  z.  B.  besonders  wenn  eni 
grösseres  Gefäss  zerrissen  ist,  dann  wird 
man  unter  antiseptischen  Cautelen  eine 
genügend  lange  Licision  machen,  die  Haut- 
räuder  mit  scharfen  Wundhaken  auseinander  halten,  die  Blutcoagula  beseitigen, 
die  blutende  Stelle  aufsuchen  und  die  Blutung  durch  Ligatur  oder  Umstechung 
stillen  und  schliesslich  über  der  theilweise  oder  vollständig  zugenähten  Wunde 
einen  comprimirenden  antiseptischen  Deckverband  anlegen.  Bei  Vereiterung 
des  Blutextravasates  empfiehlt  sich  baldigst  ausgiebige  Incision,  Avenn  nöthig 
mit  Drainage  und  antiseptischem  Verband.  Alle,  auch  die  unbedeutendsten 
Hautwunden,  Hautabschürfungen  sind  bei  vorhandenen  Blutextravasaten  streng 
nach  antiseptischen  Regeln  zu  behandeln,  um  secundäre  Vereiterung  des 
Blutextravasates  zu  verhindern. 

Bei  verzögerter  Resorption  des  Hämatoms  beschleunigt  man  die 
Heilung  durch  Einstich  mit  einem  spitzen  Messer,  lässt  das  Blut  auslaufen 
oder  drückt  die  Coagula  leicht  heraus  und   legt   für  etwa   4 — 5  Tage   einen 


Fig.  8.    Knotenbinde 
(Faseia  nodosa). 


9.  Capistrum 
duplex. 
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comprimirenden  antiseptischen  Verband  an.  Für  solclie  comprimirende  Ver- 
bünde am  Scliädel  eignen  sich  vori^üglich  mit  ^lo  7ü  S"blimatlösung  an- 
gefeuchte Mooskissen  oder  Moospappe.   — 

Die  Krankheiten  der  Schädeldccken.    —   Von  den  Krankheiten       §  *• 
der  Schädeldecken  erwähne  ich  zunächst  die  Kopfrose,   das  Erysipel,  -^^'»•««'''^''«te« 
welches    nach    nicht    aseptisch    behandelten  Ko])fwunden,    nach  Eiterungen,     /adadel- 
z.  B.  auch  in  den  Stirnhöhlen  und  Nasenhöhlen,  nach  Eczem,  nach  leichten     decke7i. 
Hautabschürfungen  etc.  auftritt.    Das  genuine  Erysipel  entsteht  ausnahmslos  ^'^v^k'^^'^- 
von  vorhandenen  Continuitätstrennungen  aus,    die   oft  so  unbedeutend   sind, 
dass  sie  übersehen  werden.    Von  diesen  Continuitätstrennungen  aus  dringt  der 
Erysipel-Streptococcus(Allg.  Chir.  2.Auti.  §71)  in  das  Gewebe,  besonders  auch 
in  die  feinen   Lymphbahnen  und  erzeugt  eine  progrediente  Entzündung  der 
Haut  und  des  Unterhautzellgewebes ,  welche  nur  ausnahmsweise  zu  Eiterungen 
Veranlassung  giebt.     Die  sog.  spontanen  Erysipele   ohne  vorhandene  Con- 
tinuitätstrennungen der  Körperdecke  giebt  es  meines  Erachtens  nicht,   wohl 
aber  giebt  es  z.  B.  bei  pyämischer  Allgemeininfection  Erysipele,  welche  auf 
metastatischem   Wege    entstanden    sind.      Die    sog.   habituellen,    d.  h.  die 
mehr  oder  weniger  periodisch  wiederkehrenden  Kopferysipele  beginnen  meistens 
im   Gesicht   und  gehen  hier  relativ   häufig  von   chronischen  Nasencatarrhen 
mit  Geschwürsbildung  aus.     Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  der  Aetio- 
logie,  des  Verlaufs  und  der  Behandlung  des  Erysipelas  verweise  ich  auf  §71 
meines  Lehrbuchs  d.  allg.  Chir.  und  auf  meine  Arbeit:  Erysipelas,  Deutsche 
Chirurgie,  Lieferung  5.     Hier  sei  nur  folgendes  hervorgehoben. 

Die  Ausbreitung  des  Erysipels  am  Schädel  wird  oft  durch  Fascien- 
ansätze,  besonders  am  Nacken,  aufgehalten.  Blasenbildung  ist  auf  der  Kopf- 
schwarte selten,  häufiger  dagegen  in  der  Gegend  der  Stirn  und  der  Ohren. 
Die  Schwellung  ist  besonders  hochgradig  an  den  zuletzt  genannten  Theilen 
und  an  den  Augenlidern. 

Bezüglich  der  Symptome  des  Kopf- Erysipels  ist  hervorzuheben,  dass 
es  häufig  mit  Gehirnerscheinungen  complicirt  ist,  bestehend  in  Somnolenz 
und  Delirien,  welche  nicht  selten  in  furibunde  ausarten.  Diese  Gehirn- 
erscheinungen sind  theils  durch  directe  Gehirnreizung  in  Folge  der  Entzün- 
dung der  Schädeldecken,  theils  durch  das  Fieber  bedingt.  Nicht  selten  sind 
ausgesprochen  meningitische  Erscheinungen  vorhanden  (Erbrechen,  De- 
lirien, Sopor,  Convulsionen,  Lähmungen).  Zuweilen  complicirt  sich  das  Erysipel 
mit  eiteriger  Phlegmone,  welche  durch  Verjauchung  der  Diploe,  durch 
eiterige  Meningitis,  Sinusthrombose  oder  Pyämie  zum  Tode  führen  kann.  In 
solchen  Fällen  greift  'die  eiterige  Entzündung  vor  allem  entlang  der  die 
Knochen  durchsetzenden  Gefässe,  besonders  der  Emissaria  Santorini,  auf  die 
Schädelhöhle  über.  Zuweilen  treten  zahlreiche  umschriebene  Abscesse  in 
den  Schädeldecken  auf,  theils  mit  entsprechenden  Gewebsnekrosen,  beson- 
ders z.  B.  an  der  Galea  und  an  den  Lidern.  Von  grosser  prognostischer 
Bedeutung  ist  auch  das  üebergreifen  des  Erysipels  auf  das  orbitale 
Zellgewebe,  besonders  wenn  es  sich  mit  Phlebitis  und  Eiterung  complicirt, 
weil  auch  von  hier  aus  leicht  tödtliche  Sinusthrombose  und  Meningitis  sup- 
purativa entstehen  kann,  ganz  abgesehen  davon,  dass  durch  derartige  Ent- 
zündungen in  der  Umgebung  des  Bulbus  letzterer  selbst  in  seiner  Litegrität 
gefährdet  wird.     Störungen  des  Sehvermögens  sowie  auch   des  Gehörs 
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sind  nach  Kopferysipelas  nicht  selten.  Zuweilen  greift  das  Kopferysipel  auf 
Mund,  Eachen  und  Kehlkopf  über  und  kann  durch  Glottisödem  der 
Tod  eintreten,  wenn  nicht  rechtzeitig  die  Tracheotomie  gemacht  wird.  Manch- 
mal beobachtet  man  bei  Kopferysipelen  auch  diphtheritisartige  Erschei- 
nungen des  Rachens. 

Das  Verhalten  der  vorhandenen  Wunden  wird  durch  das  Erysipel 
wenig  beeinflusst,  auch  die  Prima  intentio  wird  meist  nicht  aufgehalten.  In 
andern  Fällen  ist  die  Wunde  nur  scheinbar  geheilt  und  in  der  Tiefe  ist  ge- 
stautes Wundsecret  oder  Eiter  vorhanden.  An  granulirenden  Wunden  zeigt 
sich  zuweilen  ein  croupös-diphtheritischer  Belag,  in  seltenen  Fällen 
echter  Hospitalbrand,  wenn  die  Regeln  der  Antisepsis  allzu  sehr  vernach- 
lässigt worden  sind. 

Ganz  gewöhnlich  fallen  die  Haare  nach  Ablauf  des  Erysipels  aus,  sie 
wachsen  aber  stets  wieder  und  meist  auch  in  der  früheren  Stärke. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  günstige  Einfluss,  welchen 
Erysipele  auf  Neubildungen  besonders  lupöser  und  syphilitischer 
Natur  mit  oder  ohne  Geschwürsbildung,  ferner  auf  eigentliche 
Geschwülste,  z.  B.  Sarcome  und  Carcinome  ausüben  (sog.  curatives 
Erysipel).  Man  beobachtet,  dass  die  genannten  Gebilde  eventuell  dauernd 
verschwinden,  dass  lang  bestehende  Geschwüre,  jeder  Behandlung  trotzende 
chronische  Hautkrankheiten  sich  besseren,  ja  heilen,  wenn  ein  Rothlauf 
über  sie  hinwandert  (daher  „Erysipele  salutaire^'  der  Franzosen).  W.  Busch 
hat  wohl  zuerst  beobachtet,  dass  Sarcome  im  Gesicht,  Lymphosarcome  am 
Halse  einer  hochgradigen  rapiden  Fettmetamorphose  anheimfielen  und  auf 
diese  Weise  durch  Resorption  verschwanden. 

In  neuerer  Zeit  haben  Janicke  und  Neisser  gesehen,  dass  die  Krebs- 
nester und  Krebszellen  durch  die  Erysipelkokken  zu  Grunde  gehen  und  dass 
so  in  der  That  vielleicht  eine  Heilung  des  Carcinoms  durch  Erysipel  denkbar 
ist.  Die  Thatsache  bezüglich  des  heilenden  Einflusses  des  Rothlaufs  auf  patho- 
logische Producte  hat  man  benutzt,  um  z.  B.  inoperable  Geschwülste  durch 
künstlich  eingeimpfte  Erysipele  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Immer  muss 
man  aber  vor  der  Vornahme  solcher  Versuche  bedenken,  dass  wir  einen 
günstigen  Ausgang  des  eingeimpften  Rothlaufs  nicht  versprechen  können, 
dass  vielmehr  der  Tod  des  Patienten  in  Folge  des  Erysipelas  eintreten  kann. 

Die  Prognose  des  Erysipels  am  Kopfe  wird  wesentlich  durch  die 
Nähe  der  Schädelhöhle  und  des  Gehirns  beeinflusst,  auf  welche  die  Ent- 
zündung so  leicht  übergreifen  kann,  ganz  besonders  wenn  die  Kopfrose  sich 
mit  phlegmonösen  Processen,  mit  Phlebitis,  Eiterung  oder  Gangrän  com- 
plicirt.  Daher  ist  die  Prognose  des  Erysipelas  capitis  im  Allgemeinen  un- 
günstiger, als  an  anderen  Körperstellen.  Im  Uebrigen  verweise  ich  bezüglich 
der  Complicationen   auf  §  71    meines  Lehrbuchs   der   allg.  Chir.  2.  Autl. 

Auch  die  Behandlung  des  Erysipelas  capitis  geschieht  nach  den 
im  Lehrb.  der  allg.  Chirurgie  gegebenen  Regehi.  Vor  Allem  ist  hier  die 
Prophylaxe  zu  betonen,  d.  h.  dass  man  jede,  auch  die  kleinste  Continuitäts- 
trennung  am  Kopf  nach  antiseptischen  Regeln  gewissenhaft  behandelt.  Um 
die  Ausdehnung  und  das  Weiterschreiten  des  Kopf- Erysipels  ordentlich 
sehen  zu  können,  empfiehlt  es  sich,  die  Haare  der  Kopfschwarte  in  genügender 
Ausdehnung  abzurasiren.       Ausser  den  verschiedenen  in   meinem  Lehrbuch 
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der  allgemeinen  Chirurgie  geschilderten  Behandlungsmethoden  des  Erysipelas 
verdienen  die  neuerdings  von  Khaske,  Kühnast,  Riedel,  Madelung  u.  A. 
empfohlenen  multiplen  Scart'icationen  der  Haut  mit  nachfolgender  Be- 
deckung mit  in  ;{"/„  Carbolsäure  oder  7io  7o  Sublimatlösung  getauchten  Gaze- 
streifen allgemeinere  Berücksichtigung. 

WöLKLEK  hat  die  Ausbreitung  des  Erysipels  durch  Anlegung  compri- 
mirender ,  daumenbreiter  Heftpflasterstreifen  mechanisch  mit  Erfolg  ver- 
hindert. — 

riilegmone  capitis.  —  Die  Phlegmone  capitis  tritt,  wie  das  Erysipel,  fhiegmwe 
im  Anschluss  an  nicht  aseptisch  behandelte  Continuitätstrennungen  oft  der  ''"'P'*''^- 
leichtesten  Art  auf  und  ist  nicht  selten  mit  Rothlauf  complicirt.  Im  Wesent- 
lichen sind  anatomisch  und  klinisch  zwei  Formen  der  Phlegmone  zu  untei- 
scheiden,  die  oberflächlichen  oder  subcutanen  und  die  tieferen  sub- 
aponeurotischen  und  subperiostalen  Phlegmonen.  Die  tieferen  Phleg- 
monen können  besonders  gefährlich  werden  und  zu  bedeutenden  Störungen 
führen.  Nicht  selten  wird  die  Galea  in  grösseren  Fetzen  nekrotisch  ab- 
gestossen;  ebenso  kann  das  Periost,  wenn  es  an  der  Entzündung  betheiligt 
ist,  durch  die  subperiostale  Eiterung  vom  Knochen  abgehoben  werden  und 
der  Nekrose  anheimfallen.  Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  dass  auch  der 
Knochen  nekrotisch  wird,  da  derselbe  gewöhnlich  von  der  Dura  mater  aus 
noch  genügend  ernährt  ist.  Und  wenn  Nekrose  des  Knochens  entstellt,  dann 
ist  sie  auch  aus  letzterem  Grunde  meist  nur  eine  oberflächliche.  Zu  den  pro- 
gnostisch ungünstigsten  Fällen  gehören  die  diffusen  jauchigen  Phlegmonen 
mit  oft  massenhaftem,  übel  riechendem  Eiter  und  zuweilen  mit  Gasentwicke- 
lung. Wie  beim  Erysipel,  so  ist  auch  bei  der  Phlegmone  ganz  besonders 
das  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  zu  fürchten,  sodass 
dann  der  Tod  durch  eiterige  Meningitis,  durch  Sinusthrombose  unter  Sopor 
und  Convulsionen  erfolgt.  In  anderen  Fällen  endet  die  diffuse  Phlegmone 
durch  allgemeine  Sepsis  oder  Pyämie  tödtlich.  Ein  ungünstiger  Ausgang  der 
Phlegmone  ist  besonders  dann  zu  fürchten^  wenn  sie  zu  spät  erkannt  wird. 
Die  Diagnose  der  tiefen  (subaponeurotischen  und  subpcriostalen)  Phlegmonen 
ist  für  den  Anfänger  zuweilen  erschwert,  weil  die  Fluctuation  und  die  Haut- 
röthe  oft  nicht  genügend  ausgeprägt  sind.  Auch  in  Folge  der  Gegenwart  der 
Haare  ist  die  Entzündung  der  Kopfschwarte  überhaupt  schwer  zu  erkennen. 
Um  daher  bei  Phlegmone  gründlich  untersuchen  zu  können,  um  die  Aus- 
breitung der  Entzündung  festzustellen,  müssen  die  Haare  abrasirt  werden, 
was  auch  schon  wegen  der  vorzunehmenden  Incisionen  nothwendig  ist. 

Die  Behandlung  der  Phlegmone  am  Schädel  ist  nach  den  für  die 
Entzündung  und  Eiterung  allgemein  gültigen  Regeln  durchzuführen.  Prophy- 
laktisch empfiehlt  es  sich,  auch  die  kleinste  Kopfwunde  unter  antiseptischen 
Cautelen  zu  behandeln.  Ist  die  Phlegmone  in  der  Entstehung  begriffen. 
findet  sich  irgendwo  am  Kopfe  Röthung,  Schwellung  und  Schmerz  bei  Druck, 
dann  ist  hier  baldigst  zu  incidiren,  auch  wenn  noch  keine  Fluctuation  nach- 
weisbar ist.  Gerade  durch  frühzeitige  Incisionen,  bevor  Eiterung  resp. 
Fluctuation  nachzuweisen  ist,  kann  man  oft  die  beginnende  Phlegmone  cou- 
piren,  sodass  es  gar  nicht  zur  Eiterung  kommt.  Im  Allgemeinen  ziehe  ich 
lange  Incisionen  den  kleinen  vor,  auch  sei  man  mit  der  Zahl  derselben 
nicht  zu  sparsam,    lieber  zu  viel  incidiren,    als   zu   wenig.      Nach    den  In- 
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cisionen  empfiehlt  sich  als  Verband  ein  feuchter  antiseptischer  Verband  mit 
Lint  oder  Gaze,  eventuell  mit  Eisblase  oder  Eiskappe.  Hier  sind  auch  die 
oben  ei-wähnten  LEiTER*schen  Kühlschläuche  von  vorzüglicher  Wirkung.  Bei 
bereits  ausgesprochener  Eiterung  sind  an  die  tiefsten  Stellen  kurze  Drains 
zu  appliciren.  Bei  Nekrose  der  Galea  sind  ganz  besonders  lange  und  zahl- 
reiche Incisionen  nothwendig,  um  die  gangränösen  Gewebsfetzen  genügend 
herausziehen  zu  können.  Etwaige  Nekrose  der  Knochen  wird  nach  den  im 
Lehrb.  d.  allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  lOG  gegebenen  Regeln  behandelt.  Uebrigens 
haben  wir  bereits  oben  betont,  dass  eine  scheinbar  bereits  ausgebildete 
Nekrose  des  Knochens  oft  wieder  rückgängig  wird.  Um  nach  ausgedehnten 
brandigen  Zerstörungen  der  Weichtheile  grosse  granulirende  Flächen  rascher 
zur  Vemarbung  zu  bringen,  wendet  man  am  besten  Haut -Transplan- 
tationen an  (s,  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  42).  — 

Furunicei.  j)gj.  Eurunkcl.    —   Der  Furunkel,    d.   h.    die    acute  Entzündung  der 

Hautdrüsen  und  Haarbälge,  besonders  durch  Staphylo  coccus  pyogen  es 
aureus  und  albus  (s.  allg.  Chir.  §  67)  hervorgerufen,  wird  an  den  Schädel- 
decken nicht  allzu  häufig  beobachtet,   dagegen  häufiger  im  Nacken  in  der 

CarhunUi.  Xähe  der  Haargrenze.  Hier  ist  auch  die  Lieblingsstelle  des  Carbunkels, 
unter  welchem  man  eine  Summe  von  dicht  gedrängt  neben  einander  liegenden 
Furunkeln  versteht.  Die  Ausdehnung  der  Carbunkel  im  Nacken,  welche  wir 
hier  gleich  mit  besprechen  wollen,  ist  zuweilen  eine  sehr  beträchtliche.  Der 
Furunkel  beginnt  meist  als  eine  oft  nur  stecknadelkopfgrosse  Pustel  (Acne), 
welche  sich  dann  zu  einem  erbsengrossen  oder  bohnengrossen,  sehr  schmerz- 
haften Knoten  vergrössert.  Zuweilen  treten  die  Furunkel  in  grosser  Zahl 
an  den  versrchiedensten  Körperstellen  auf.  Der  Carbunkel  besitzt  eine  aus- 
gesprochenere Neigung  zu  peripherer  Ausbreitung,  als  der  Furunkel,  er 
greift  nicht  selten,  besonders  vom  Nacken  aus,  auf  die  Schädeldecken  über 
und  giebt  hier  zu  diffusen  eiterigen  Phlegmonen  mit  secundärer  tödtlicher 
Meningitis  und  Sinusthi'ombose  Veranlassung.  Die  Gewebsnekrosen  der  Haut 
und  der  tiefen  Weichtheile  sind  beim  Carbunkel,  besonders  im  Nacken,  zu- 
weilen sehr  beträchtlich.  Beim  Carbunkel  im  Verlauf  des  Diabetes  sind 
die  gangränösen  Zerstörungen  oft  sehr  bedeutend  und  tritt  nicht  selten  durch 
allgemeine  Sepsis  oder  Pyämie  der  Tod  ein.  Von  Interesse  ist,  dass  auch 
bei  ganz  gesunden  Individuen  während  der  Furunkulose  Zucker  im  Harn 
auftritt  und  nach  Ablauf  der  Entzündung  wieder  verschwindet. 

Müzirand-  Bezüglich  des  Milzbraud-Carbunkels  (Anthrax.  Pustula  maligna) 

CarbnnM.    ^      ^^^-^    j^^j^^.^     ^     ^jj^     Qy^._    o.  Aufl.    §  77. 

Die  Behandlung  des  Furunkels  und  Carbunkels  besteht  in  baldiger 
Incision  unter  Aetherspray  oder  nach  subcutaner  Injection  von  Cocain,  um 
die  schmerzhafte  Spannung  zu  mildern  und  dem  Eiter  Abfluss  zu  ver- 
schaffen. Je  fi'üher  man  incidirt,  um  so  besser,  weil  man  auf  diese  Weise 
häufig  die  eigentliche  Ausbildung  des  Furunkels  und  Carbunkels  verhindern 
kann.  Bei  grösseren  Furunkeln  empfiehlt  sich  ein  Kreuzschnitt,  ebenso  beim 
Carbunkel:  bei  letzterem,  besonders  mit  secundärer  Phlegmone,  richtet  sich 
die  Zahl  der  Incisionen  nach  der  Ausdehnung  der  Entzündung.  Ist  die 
Gewebsneki'ose  beim  Fmninkel  und  Carbunkel  bereits  deutlich  ausgesprochen, 
dann  entfernt  man  mittelst  des  scharfen  Löffels  und  mit  Scheere  und  Pin- 
cette   die  gangränösen   und   eiterig  erweichten   Gewebe    und    desinficirt   den 
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Herd  möglichst  sorgfältig  mit  Vio7o  Sublimatlösung.  Als  Verband  verdienen 
die  Salbenverbände  (Borsalbe.  Vaseline,  Lanolin)  eventuell  mit  Jodoform,  Wis- 
mutli,  Zinkoxyd  den  Vorzug  vor  den  trockenen  Verbänden.  Behufs  Er- 
weichung entzündlich  intiltrirter  Stellen  sind  feuchtwarme  Umschläge  zweck- 
mässig, aber  auch  hier  ist  eine  Incision  das  beste  Mittel,  um  die  Heilung 
zu  beschleunigen.  Früher  hat  man  durch  allzu  lange  Anwendung  der  feucht- 
warmen  Umschläge,  besonders  auch  im  Beginn  des  Furunkels  und  Carbun- 
kels,  die  Ausbreitung  der  Entzündung  begünstigt  und  die  Heilung  verzögert. 
Im  weiteren  Verlauf  des  Carbunkels  sei  man  stets  darauf  bedacht,  etwaige 
Eitersenkungen  und  Secretverhaltungen  zu  verhindern  resp.  baldigst  durch 
Incision  zu  beseitigen.  Bei  alten  und  bei  schwächlichen  Individuen  sind  die 
Kräfte  durch  Wein,  gute  Nahrung  u.  s.  w.  zu  unterhalten.  — 

Das  Eczem.  —  Das  Eczem  der  Schädeldecken,  besonders  des  behaarten  Eczem. 
Kopfes,  ist  bei  unreinlich  gehaltenen  Kindern  häufig.  Die  beste  Behandlung 
besteht  bei  ausgedehnten  Eczemen  in  Abrasieren  der  Haare,  Abweichen  der 
Borken  mit  Oel,  Aufstreichen  von  Ungt.  lithargyr.  Hebrae  in  dicker  Lage, 
Aufstreuen  von  Zinkoxyd,  Amylum  mit  Zinkoxyd  und  Bedecken  mit  Lint 
oder  Watte,  welche  am  einfachsten  nach  Fig.  2  —  6  oder  durch  eine 
weibliche  Nachtmütze  befestigt  wird.  Nach  einigen  Tagen  sind  dann  die 
erkrankten  Stellen  nui"  mit  Amylum,  oder  mit  Zinkoxyd  und  Amylum  (1:5 
oder  zu  gleichen  Theilen)  zu  bestreuen  und  möglichst  trocken  zu  halten.  — 

Geschwüre  der  Schädeldecken.  —  Die  Geschwüre  der  Schädeldecken  Geschwüre 
sind  besonders  tuberculösen  (lupösen),  syphilitischen  oder  carcino-  ''■^-''' j^^^^^^i- 
matösen  Ursprungs.  Das  tuberculöse  Geschwür  der  Schädeldecken,  der 
sogenannte  Lupus,  ist  meist  secundär  durch  Uebergreifen  der  Hauttuber- 
culose  im  Gesicht  entstanden  und  verweise  ich  bezüglich  der  genaueren 
Schilderung  auf  §  27  (Gesicht.)  Häufiger  ist  die  primäre  syphilitische 
Erki'ankung  der  Schädeldecken,  welche  wir  im  Verein  mit  der  syphilitischen 
Erki'ankung  der  Schädelkuochen  §  11  besprechen  werden.  Dort  werden 
wir  auch  auf  die  Difi'erentialdiagnose  der  lupösen  (tuberculösen)  und  syphi- 
litischen Geschwüre  näher  eingehen.  Bezüglich  der  carcinomatösen  Ge- 
schwüre der  Schädeldecken  s.  S.  27  (Fig.  16)  (Geschwülste  der  Schädel- 
decken). — 

Emphysema  capitis.  —  Emphysema  capitis,  d.  h.  Luftansamm-  Emphysema 
lung  in  den  Schädeldecken,  besonders  zwischen  Periost  und  Galea,  "«/"*«*'• 
beobachtet  man  vorübergehend  nach  Schädelfracturen,  welche  das 
Nasenbein,  Siebbeiu,  Stirnbein  und  Schläfenbein  betreffen,  sodass 
Luft  aus  der  Nasenhöhle,  aus  den  Siebbeinzellen,  aus  den  Stii-nhöhlen ,  aus 
der  Paukenhöhle  und  den  Zellen  des  Warzenfortsatzes  in  und  unter  die 
Schädeldecken  gelangt.  Auch  nach  zu  gewaltsamer  Anwendung  der  Luft- 
douche  der  Paukenhöhle  beim  Catheterismus  der  Tuba  Eustachii  und  beim 
PoLiTZEE'schen  Versuch  (s.  Krankheiten  des  Ohres)  hat  man  gelegentlich 
Emphysem  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  auftreten  sehen.  Heineke 
erwähnt  eine  Beobachtung  von  Fabricius  Hildanus,  nach  welcher  die 
Eltern  eines  Kindes  durch  Einblasen  von  Luft  in  eine  kleine  Wunde  Kopf- 
emphysem bei  demselben  erzeugten  und  dann  das  Kind  für  Geld  sehen  Hessen. 
Das  traumatische  Emphysem  nach  den  oben  erwähnten  Schädelbrüchen 
ist  gewöhnlich  nicht  ausgedehnt.    Jedes  Emphysem  in  der  äusseren  Körper- 

2* 


20 


Chirurgie  des  Kopfes. 


decke  ist  stets  kenntlich  an  der   charakteristischen,   weiclien,   schmerzlosen, 

bei  Druck  knisternden  Anschwellung. 

Eine  Behandlung  des  traumatischen   Emphysems  der  Kopfhaut  ist 

unnöthig,    es   verschwindet  gewöhnlich  von   selbst.     Ist   eine   kleine   äussere 

Wunde  vorhanden,    dann   kann  man   dieselbe  eventuell  erweitern,    um   den 

freien  Austritt  der  Luft  zu  erleichtern. 
pneumato-  Vou  besonderem  luteresso  siud  dann  jene  Fälle  vou  chronischer,  mehr 

cf-U  capitis.  Q^QY  weniger  bleibender  Ansammlung  von  Luft,  d.  h.  Luftgeschwülste, 

welche  man  auch  mit  dem  besonderen  Namen  Pneumatocele  capitis  belegt 

hat  (Cherance  1855).     Hier    handelt    es    sich    um    Ansammlung    von    Luft 

zwischen  Periost  und  Knochen,  welche  meist 
aus  den  Zellen  des  Processus  mastoideus, 
seltener  aus  den  Stirnhöhlen  oder  den  Ober- 
kieferhöhlen stammt.  Von  der  mit  dem 
Warzenfortsatz  communicirenden  Pneumatocele 
capitis  sind  nach  Heinere  10  Fälle  in  der 
Literatur  verzeichnet.  Li  der  neueren  Zeit 
haben  Sonnenbueg,  v. Bergmann,  E,ose,Wölfler, 
V.  Hellt  u.  A.  Fälle  von  Pneumatocele  capitis 
beobachtet,  v.  Helly  sammelte  17  Fälle  von 
Pneumatocele  occipitalis  und  9  Fälle  von 
mit  den  Stirnhöhlen  communicirenden  Pneuma- 
tocelen  (P.  syncipitalis).  Von  besonderem 
Interesse  ist  eine  Pneumatocele  occipitalis  resp. 
supramastoidea,  welche  W^ernher  beobachtete. 

lu  diesem  Falle  (s. Fig.  10)  handelte  es  sich  um  einen 
20jährigeu  schwächlichen  Mann,  welcher  vor  vier  Jahren 
nach  heftigem  Niesen  hinter  dem  rechten  Ohr  über  dem 
oberen  Theile  des  Processcus  mastoideus  eine  taubeneigrosse  Geschwulst  bemerkte,  die  sich 
leicht  wegdrücken  Hess,  aber  bei  kräftigeren  Exspirationsbewegungen  wieder  hervortrat. 
Die  Geschwulst  wuchs  dann  langsam,  sodass  sie  schliesslich  fast  den  ganzen  Kopf  ein- 
nahm (s.  Fig.  10).  Die  Anschwellung  war  weich,  schmerzlos,  bei  der  Percussion  von 
sonorem  Schall,  durch  Druck  Hess  sich  der  Tumor  langsam  verkleinern,  wobei  brausende 
Geräusche  in  der  Paukenhöhle  wahrgenommen  wurden.  Vollständig  konnte  die  Geschwulst 
nicht  mehr,  wie  früher,  weggedrückt  werden.  Knistern  war  nicht  nachweisbar  beim  Be- 
tasten der  Geschwulst.  Unter  starker  Exspiration  bei  geschlossenem  Munde  schwoll  der 
Tumor  langsam  an  und  wurde  i:)raller. 

Die  mit  dem  Antrum  mastoideum  communicirende  Pneumatocele 
capitis  supramastoidea  entsteht  in  der  Weise,  dass  durch  angeborene 
oder  erworbene  Defecte  in  der  äusseren  Knochendecke  der  Cellulae  mastoideae 
bei  kräftiger  Exspiration,  überhaupt  bei  jeder  Drucksteigerung  in  der  Pauken- 
höhle, z.  B.  beim  Niesen,  Husten,  Schnäuzen,  Luft  unter  das  Periost  des 
Schläfenbeins  getrieben  wird.  Anfangs  ist  die  über  dem  Zitzenfortsatz  befind- 
liche elastische,  schmerzlose  Luftgeschwulst  wegdrückbar,  sie  kann  sich  dann 
allmählich  im  Laufe  der  Jahre  immer  weiter  über  das  Hinterhaupt  und  die 
Scheitelbeingegend  ausbreiten,  w^ährend  ihre  Ausdehnung  über  den  Nacken 
imd  Hals  durch  die  Insertionen  der  Nackenmusculatur  verhindert  wird.  Die 
übrigen  Symptome  der  Pneumatocele  capitis  supramastoidea  ergeben  sich 
aus  der  oben  mitgetheilten  Beobachtung  von  Wernher.  Die  Beschwerden 
sind    gewöhnlich    gering.      Die    Lücken    in    der   Knochendecke    der  Cellulae 


Fig.  10.  Pneumatocele  cranii  (su- 
pramastoidea) bei  einem  20  jährigen 
Weber  in  Folge  eines  angeborenen 
Defectes  in  der  Knochendecke  der 
Cellulae  mastoideae  nach  heftigem 
Niesen  entstanden  (nach  Wernhee). 
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mastoideae  entstehen  nach  Kikchnek  und  Kiesselb-ach  theils  durch  Offen- 
bleiben der  fötalen  Fissura  mastoideo-s([uam()sa  oder  durch  angeborene 
Ossilicationslüc'kcn.  Zuweilen  fehlen  eigentliche  Ossificationslücken  und  es 
linden  sich  nur  zahlreiche,  auffallend  grosse  Gefässöffnungen  am  Zitzen- 
fortsatz und  oberhalb  desselben.  Durch  diese  mit  dem  Antrum  niastoideum 
comnmnicircnden  Gefässöffnungen  kann  dann  die  aus  der  Paukenhöhle  und 
dem  Pharynx  stammende  Luft  unter  die  Schädelhaut  resp.  unter  das  Periost 
austreten  (Sonnenburg).  Erworbene  Defecte  können  besonders  durch  Ver- 
letzungen und  durch  entzündliche  Processe  (Caries,  Nekrose)  entstehen. 
Thomas  trennt  die  durch  Verletzung  und  Eiterung  entstandenen  erworbenen 
Pneumatocelen  von  den  übrigen. 

Die  Behandlung  der  mit  dem  Warzenfortsatz  communicirenden 
Pneumatocele  besteht  wohl  am  besten  in  Incision  unter  antiseptischen 
Cautelen  nebst  methodischer  Compression  der  Geschwulst.  Weenher  erzielte 
in  seinem  Falle  durch  Punction  mit  nachfolgender  Injection  von  Jodtinctur 
Heilung,  nachdem  der  Tumor  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Compression 
verkleinert  worden  war.  In  vier  verschiedenen  Zeiträumen  wurde  in  ver- 
schiedene Theile  des  Tumors  eine  geringe  Quantität  Jodtinctur  injicirt.  Die 
nachfolgenden  Entzündungserscheinungen  waren  gering. 

Von  den  mit  den  Stirnhöhlen  communicirenden  Pneumatocelen 
(Pneumatocele  syncipitalis)  hat  Heineke  fünf  Fälle  in  der  Literatur  auf- 
gefunden, V.  Hellt  sammelte  9  Fälle.  Hier  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Luft- 
geschwulst von  kleinerem  Umfange  gewesen,  sie  nahm  die  mittlere  Stirngegud  oder 
die  ganze  Stirn  ein,  in  einem  Falle  (Jaejavat)  reichte  sie  aber  von  der  Stirne 
bis  zur  Hinterhauptsschuppe.  Defecte  in  den  knöchernen  Stirnhöhlenwandungen 
durch  Verletzungen  und  entzündliche  Vorgänge,  z.  B.  besonders  durch  Syphilis, 
sind  die  Ursache.  In  Fig.  1 1  ist  eine  Beobachtung  von  Masox  Waeeen  ab- 
gebildet, wo  nach  Nekrose  der  Stirnhöhlen- 
wandungen durch  traumatische  Eiterung  ein 
Lufttumor  in  der  Gegend  der  Sinus  frontales 
entstand.  In  seltenen  Fällen  handelt  es  sich 
auch  hier  um  angeborene  Lücken  der  vor- 
deren Knochenwand,  auch  hier  kann  zuweilen 
die  Luft,  wie  oben  erwähnt,  durch  abnorm 
weite  Gefässöffnungen  nach  aussen  treten. 

Die  Behandlung  der  mit  den  Sinus 
frontales  communicirenden  Pneumato- 
cele besteht  nach  Heineke  und  v.  Hellt  in 
Punction,  Compression  oder  Incision. 
Die  Punction  war  in  3  Fällen  erfolglos. 
Die  Behandlung  mittelst  Compression  kann 
nur  dann  mit  Erfolg  angewandt  werden,  wenn 
man  eine  Eiteransammlung  ausschliessen  kann. 
Am  besten  ist  die  Incision  mit  Tamponade 
resp.  Heilung  der  Wunde  durch  Granulation. 

Grössere  Knocheulücken  würde  man  eventuell  durch  Periostlappen, 
Transplantation  von  Knochen,  durch  Knochenplastik  (s.  S.  48)  etc.  schliesseu.  In 
dem  von  Wölfler  und  v.  Hellt  beobachteten  Falle  trat  Heilung  durch  ein 


Fig.   11.      Pneumatocele    capitis    nach 
traumatischer  Nekrose  der  Stirnhöhlen- 
wandungen   bei   einem    45  jähr.    Manne 
(nach  Masox  Warren). 
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Erysipel  eiu.  In  Folge  der  Hautentzündung  entstand  eine  solide  Verwachsung 
der  Haut  mit  dem  Knochen. 

Der  Ansammlung  von  Gasen  in  den  Schädeldecken  hei  septischer 
Phlegmone  haben  wir  bereits  oben  S.  17  gedacht.  — 

Aneurysmen  der  Schädeldecken.  —  Die  Aneurysmen  der  Schädel- 
decken, d.  h.  cylindrische.  spindelförmige  oder  sackartige  Er- 
weiterungen der  Arterien  werden  am  häufigsten  im  Gebiet  der  Art. 
temporalis  nach  Verletzungen  derselben  durch  Hieb,  Stich.  Contusion  etc. 
beobachtet.  Die  Entstehung  der  traumatischen  Aneurysmen,  z.  B.  durch 
Stichverletzung,  geschieht  in  der  Weise,  dass  der  wandständige  Thrombus 
und  das  umgebende  lockere  Bindegewebe  durch  das  Andrängen  der  Pulswelle 
immer  mehr  nachgiebt.  dass  schliesslich  ein  Sack  entsteht,  dessen  Wandung 
aus  den  äussersten  Schichten  des  Thrombus,  den  umgebenden  Weichtheilen 
und  aus  neugebildetem  Bindegewebe  besteht.  Beim  nicht  traumatischen, 
sog.  wahren  Aneurysma  erweitert  sich  das  Arterienrohr  ganz  allmählich  in 
Folge  von  chronischer  Endarteriitis,  wodurch  die  Gefässwand  weniger  wider- 
standsfähig wird  und  dem  Blutdruck  dann  allmählich  nachgiebt.  Die  Grösse 
dieser  Aneurysmen  der  Schädeldecken  ist  sehr  verschieden,  man  hat  sie  sogar 
bis  zum  Umfang  eines  Hühnereies  gesehen.  Durch  die  zunehmende  Ver- 
grösserung  kann  der  Knochen  immer  mehr  usurirt  und  die  Haut  schliesslich 
ebenfalls  perforirt  werden. 

Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Arterie  und  der  zugehörigen 
Vene    entsteht    das    Aneurysma    arterio-venosum    (Aneurysma    vari- 


Fig.    12.     A  arterio-venosum 

der  Art.  und  \  .  u.t  Lnuporalis  nach  Stich- 

verletzung    vor    25    Jahren    entstanden 

(nach   CzEKXYj. 


Fig.  13.    Raukenangiom  bei  einem 
20  jähr.  Manne  (nach  P.  Beuns). 


cosum  oder  Varix  aneurysmaticus),  d.  h.  es  ist  eine  Communication 
zwischen  Arterie  und  Vene  vorhanden,  z.  B.  durch  eine  zwischen  beiden 
befindliche  sackartige  Bildung.  In  Folge  der  Communication  zwischen  Arterie 
und  Vene  kommt  es  zu  ausgedehnten  Circulationsstörungen.  zu  pulsirenden  Aus- 
buchtungen an  den  weitereu  Arterien-  und  Venenverzweigungen  (Fig.  12).  Das 
arteriell-venöse  Aneurysma    entsteht    überall  fast   stets   durch  Verletzungen. 
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von  159  Fällen  von  derartigen  Aneurysmen  waren  nach  v.  Bkamann  nur  9 
spontan  entstanden.  Die  spontane  Entstehung  des  A.  arterio-venosum  ge- 
schielit  gewöhnlich  in  der  A\'eise.  dass  zuerst  allmählich  eine  Erweiterung  des 
Arterienrohrs  in  Folge  von  Endarteriitis  chronica  entsteht,  die  aneurysmatische 
Ausbuchtung  der  Arterie  verwächst  dann  mit  der  Vene  und  das  Aneurysma 
bricht  schliesslich  entweder  in  die  otiene  oder  vorher  obliterirte  Vene  durch. 

Eine  besondere  Form  des  Aneurysma  ist  sodann  das  Rankenaneurysma 
(A.cirsoides,  Angioma  arteriale  racemosum  s.  unastomoticum  (Fig.l3), 
bei  welchem  es  sich  um  die  Erweiterung  eines  bestimmten  arteriellen  Gefäss- 
gebietes  bis  in  die  Ca])illaren.  ja  auch  zuweilen  rückläufig  bis  in  die  Venen 
handelt.  Das  Rankenaneurysma  gehört  eigentlich  zu  den  echten  Geschwülsten, 
zu  den  Neubildungen,  da  ein  grosser  Theil  der  erweiterten  Gefässe  neu- 
gebildet ist.  Wegen  dieses  geschwulstartigen  Charakters  ist  die  Be- 
zeichnung Angioma  arteriale  racemosum  s.  anastomoticum  am  zweck- 
mässigsten.  Ohr-  und  Schläfengegend  sind  ein  Lieblingssitz  dieses  Ranken- 
aneurysma. Es  scheint  häufiger  bei  Frauen  vorzukommen,  bei  welchen  be- 
sonders ein  später  Eintritt  der  Menstruation  und  häufige  Schwangerschaften 
disponirend  wirken.  Beim  Rankenaneurysma  ist  die  spontane  allmähliche 
Entwickelung  das  Gewöhnliche,  viel  seltener  entsteht  es  durch  Trauma.  Die 
Unterscheidung  zwischen  diesem  Aneurysma  und  dem  A.  arterio-venosum  ist 
zuweilen  schwierig. 

Beim  Rankenaneurysma  sieht  man  im  Allgemeinen  über  einer  kleinen 
oder  grösseren  Parthie  des  Schädels  vielfach  geschlängelte,  pulsirende,  bläulich 
durchscheinende  Gefässe.  Oft  ist  dieses  Aneurysma  sehr  ausgedehnt,  mau 
hat  den  grössten  Theil  des  Schädels,  ja  die  ganze  Schädeldecke  und  ihre 
Umgebung  erkrankt  gesehen.  Stets  ist  in  der  diffusen,  geschwulstartigen 
Bildung  eine  deutliche,  mit  dem  Herzstoss  synchrone  Pulsation  nachweisbar. 
Die  Geschwulst  lässt  sich  durch  Druck  leicht  entleeren,  füllt  sich  dann  aber 
sofort  wieder,  wenn  die  Compression  oder  der  Druck  auf  die  zuführende 
Hauptarterie  aufhört.  Das  Wachsthum  ist  bald  rascher,  bald  langsamer. 
Unter  den  subjectiven  Beschwerden  sind  besonders  Kopfschmerz,  Schwindel 
und  ein  Gefühl  von  Sausen  hervorzuheben.  Stets  besteht  die  Gefahr  einer 
plötzlichen  Blutung  durch  Bersten  der  verdünnten  Hautdecke.  Bedeutendere 
Zerstörung   der  Schädelknochen   hat    man    bis  jetzt  noch    nicht   beobachtet. 

Bezüglich  der  Symptomatologie,  Diagnose  und  Behandlung  der  Aneu- 
rysmen s.  allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  95. 

Bezüglich  der  Behandlung  sei  hier  nur  folgendes  hervorgehoben.  Die- 
selbe besteht  vor  Allem  in  der  Anwendung  der  Compression  und  zwar  der 
Digitalcompression  oder  der  Compression  durch  Gummibinden  oder 
elastische  Pelotten.  Am  sichersten  aber  ist  die  Exstirpation  des 
Aneurysma  nach  centraler  und  peripherer  Ligatur  der  betreffenden  Arterie 
und  sämmtlicher  vom  Aneurysma  etAva  abgehender  Seiteuäste  (Anttllüs). 
Auch  die  einfache  Ligatur  der  betreffenden  Arterie  central  oder  peripher 
vom  Aneurysma  oder  die  percutane  Umstechung  sind  erfolgreich. 

Auch  beim  A.  cirsoides  (Angioma  arteriale  racemosum)  und  beim 
A.  arterio-venosum  mit  Erweiterung  eines  grösseren  Gefässgebietes  ist 
die  Excision  das  sicherste  Verfahren,  z.  B.  unter  Compression  der  zu- 
führenden   Gefässe    oder    nachdem    die    Geschwulst   allseitisj    durch    Catgut- 
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ligaturen  abgebunden  ist.  Bei  ausgedehnteren  Geschwülsten  wird  mau  vor 
der  Excision  die  Ligatur  der  zuführenden  Arterie  z.  B.  der  Carotis  ext. 
resp.  deren  einzehier  Aeste  machen,  oder  man  umsticht  percutan  durch  mehr- 
fache Catgutligaturen  die  Grenzen  resp.  die  Basis  der  Geschwulst  und  führt 
dann  sofort  die  Exstirpation  aus.  Die  Unterbindung  der  Art.  carotis  com- 
munis führt  fast  stets  durch  Gehirnembolie  resp.  durch  Thrombose  der 
Art.basilaris  zum  Tode  (Gussenbauer),  wie  z.  B.  auch  in  dem  oben  abgebildeten 
Falle  von  Brüns.  Bei  sehr  ausgedehnten  Geschwülsten  hat  man  in  ver- 
schiedenen Zeiträumen  das  Rankenangiom  umschnitten  und  die  hier 
vorhandenen  Gefässe  unterbunden,  und  nachdem  die  Geschwulst  allseitig 
umschnitten  und  die  Gefässe  unterbunden  waren,  wurde  sie  exstirpirt.  Andere 
Methoden  der  Behandlung,  besonders  des  Angioma  arteriale  racemosum,  be- 
stehen in  der  Anwendung  der  Ignipunctur,  d.  h.  der  punktförmigen  üstion 
mit  dem  PAQüELiN'schen  Fistelbrenner  oder  mit  dem  Galvanocauter,  ferner 
in  Injection  von  Alcohol  mittelst  der  PRAVAz'schen  Spritze.  Vor  der  Ope- 
ration wird  man  die  Injectionen  besonders  mit  Alcohol 
absolutus  versuchen.  Veraltet  und  zum  Theil  gefährlich 
ist  die  Anwendung  der  Aetzmittel  und  die  Injection  von 
Jodtinctur  oder  Liquor  ferri  sesquichlorati.  Bezüglich 
der  Galvanopunctur  verweise  ich  auf  die  Behandlung 
der  Aortenaneurysmen  (§  131). 

Bezüglich  der  Aneurysmen  der  Schädelknochen 
und    der    Art.  meningea  media  s.  §  11.  — 

Die  Geschwülste  der  Schädeldecken.  —  Von 
den  Geschwülsten  der  Schädeldecken  erwähnen 
wir  zuerst   die  epithelialen  Neubildungen. 

Von  den  epithelialen  Neubildungen  beobachtet  man 
ziemlich  oft,   besonders   am   behaarten  Kopftheile,  Pa- 
pillome,   Warzen     von     verschiedener     Grösse,    oft 
pigmentirt    und    mit    Haaren    versehen.      In    seltenen 
Fällen    kommt    an   der    Kopfhaut    eine    diffuse    warzige    Hypertrophie   der 
Cutis   vor    (s.  Fig.  14).      In    Folge    der    häufigen   Insultirungen    durch    das 

Kämmen  bluten  die  Warzen  oft  leicht. 
Sie  gehen  zuweilen  in  grössere  Haut- 
hörner  über,  z.  B.  besonders  an  der 
Stirn,  oder  aber  sie  nehmen  einen  bös- 
artigen Charakter  an  und  entwickeln  sich 
zu  Carcinomen. 

Die  H au  t h  ö  r n  e  r ,  deren  Lieblings- 
sitz die  behaarte  Koi)fhaut,  sowie  die 
Stirn-  und  Schläfengegend  ist,  sind 
theils  Warzen  mit  vorwiegender  Epi- 
dermisbildung,  theils  wachsen  sie  aus 
den  Talgdrüsen  oder  Haarbälgen  oder 
aus  Balggeschwülsten  hervor.  In  sel- 
tenen Fällen  erhebt  sich  ein  Hauthorn 
auch  auf  dem  Boden  eines  Epithelialcarcinoms,  oder  umgekehrt  in  Folge 
unzweckmässiger    Reizung    des    Horns     durch    Aetzmittel     entwickelt    sich 


Fig.  14.  AVarzige  Hyper- 
trophie der  Kopfhaut  bei 
einem    20  jähr,    ilädchen 
(nach  Billroth). 


Fig.  15.    Hauthorn  von  5  Zoll  Länge  von  der 

Stirn  einer  90  jährigen  Frau  (nach  C.  Pagex- 

STECHEB). 
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;in  seiner  Basis  ein  cancroides  Gescliwiir.  Ein  Hauthorn  von  seltener 
Grösse  ist  in  Fig.  15  nach  einer  Beobachtung  von  Pagp^nstecher  abgebildet. 
Die  Haiitliörner  sind  meist  von  durchsclieinend  gelblicher  oder  schmutzig 
bräunlicher  Farbe  und  bestehen  aus  dicht  aneinander  gedrängten,  kernlosen 
und  verhornten  Epidermiszellen.  Sehr  selten  findet  man  in  ihnen  wahre 
Knochenzaptcn.  die  aber  nach  C.  0.  Weber  mit  dem  unterliegenden  Knochen 
niemals  in  Verbindung  stehen,  sondern  wold  durch  Knochenbildung  im  Innern 
der  Pajjillen  entstanden  sind. 

Die  Abtragung  der  Hauthörner  und  der  Warzen  geschieht  am  besten 
mit  Messer  oder  Scheere  nach  antiseptischen  Regeln.  Die  Warzen  kann 
man  auch  durch  galvanocaustische  Ustion,  durch  Abbinden  oder  durch  Aetz- 
niittel,  z.  B.  durch  Chromsäure  oder  durch  Arsenikpaste  (Lehrbuch  der  all- 
gemeinen Chirurgie  2.  AuÜ.  §  25)  zerstören.  — 

Die  Schädeldecken  sind  ferner  ein  Lieblingssitz  der  Balggeschwülste  Baig- 
( Atherome).  Dieselben  bilden  die  bekannten,  in  oder  unter  der  Haut  g^^^hwuistc 
sitzenden  prallen,  weichen  und  meist  haarlosen  Geschwülste,  welche  als 
JRetentionscysten  der  Haarbälge  aufzufassen  sind.  Die  Grösse  ist  verschieden, 
meist  sind  sie  hasel-  oder  wallnussgross,  sie  können  aber  auch  den  Umfang 
eines  Apfels,  einer  Faust  und  darüber  erreichen  und  sind  sehr  häufig  multipel 
vorhanden.  Der  L^.halt  der  Atherome  besteht  aus  Epidermis,  Fett  und 
Cholestearintafeln.  Zuweilen  ist  der  Inhalt  in  alten  Atheromen  mehr  oder 
weniger  verkalkt.  Die  tieferen  subcutan  gelegenen  Atherome  sind  die  Folge 
abgeschnürter  embryonaler  Hautkeime,  welche  Talgdrüsen  enthalten  oder  echte 
Dermoide  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  130).  Die  Balggeschwülste  durchbrechen 
bisweilen  die  Hautdecke  (Atheromfistel),  compliciren  sich  mit  Entzündung 
und  Eiterung  oder  gehen  gar  in  Carcinom  über,  daher  ist  die  Exstirpation 
derselben  stets  indicirt.  Durch  Entzündung  und  Eiterung  mit  Fistel-  und 
Geschwürsbildung  kommt  es  zuweilen  zu  Ausstossung  des  Drüsenbalgs  und 
dadurch  zu  Spontanheilung.  Lücke  beobachtete  auch  sarcomatöse  Entartung 
eines  Atheroms.  In  sehr  seltenen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  Atherome 
die  Schädelknochen  durch  ihr  Wachsthum  vertiefen  oder  gar  perforiren, 
sodass  dann  in  Folge  der  mitgetheilten  Hirnpulsationen  pulsirende  Atherome 
beobachtet  werden.  Es  ist  aber  wohl  möglich,  dass  hier  Verwechselungen 
mit  Dermoid  Cysten  vorliegen  (s.  S.  26). 

Bei  der  Exstirpation  der  Atherome  ist  vor  Allem  darauf  zu  achten, 
dass  der  gesammte  Drüsenbalg  vollständig  entfernt  wird,  weil  sonst  von 
restirenden  Drüsentheilen  Recidive  entstehen  oder  eine  Atheromfistel  zurück- 
bleibt. Die  Exstirpation  mache  ich  fast  stets  unter  Cocainanästhesie 
oder  besser  unter  Aetherspray  und  Aufstreichen  von  Mentholkrystallen.  Durch 
Umlegen  einer  Gummibinde  um  die  Stirngegend  kann  man  auch  blutleer 
operiren.  Die  Haare  müssen  in  entsprechender  Ausdehnung  abrasirt  werden. 
Das  Anschneiden  der  Bälge  kann  man  sehr  gut  vermeiden,  wenn  man  nach 
Lauenstein  an  der  Basis  des  Atheroms  eine  kleine  Hautincision  macht,  dann 
von  hier  aus  mit  einer  Sonde  den  Balg  ringsherum  stumpf  ablöst  und 
schliesslich,  nach  Spaltung  der  abgelösten  Haut  mit  der  Scheere,  die  Ent- 
fernung des  Atheroms  vervollständigt.  Naht  ist  oft  gar  nicht  nothwendig, 
da  sich  die  Wundränder  gut  an  einander  legen.  Als  Verband  genügt  bei 
kleinen  Geschwülsten  für  etwa  1 — 2  Tage  das  Auflegen  von  englischem  Pflaster, 
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welches  man  durch  Befeuchten  in  Vio^/o  »^ubHmatlösung  oder  3^0  Carbol- 
lösung  aseptisch  macht.  Bei  grossen  Atheromen  empfiehlt  sich  für  2 — 4  Tage 
die  Anlegung  eines  aseptischen  Deckverbandes  nach  Fig.  2  und  3.  — 

Die  Dermoidcysten  der  Schädeldecken  sind  in  ihrer  äusseren  Er- 
scheinung den  Atheromen  sehr  ähnhch,  nur  dass  sie  tiefer  und  zwar  meist 
unter  der  Galea  sitzen  und  mit  dem  Periost  verwachsen  sind.  Die  Lieblings- 
stellen der  Dermoide  am  Schädel  sind  die  äussere  obere  Augengegend,  die 
Orbita,  die  Glabella,  die  Schläfe,  die  Umgebung  des  Warzenfortsatzes  und 
die  grosse  Fontanelle.  Die  Dermoide  sind  stets  angeboren,  sie  entstehen 
aus  verirrten  Epidermis-  resp.  Hautkeimen.  Sie  wachsen  nur  sehr  langsam 
und  werden  gewöhnheh  erst  zur  Zeit  der  Pubertät  oder  noch  später  bemerkt. 

Nach  Mikulicz  steht  die  Entstehung  der  Dermoide  in  der  äusseren 
oberen  Augengegend  in  ursächlichem  Zusammenhange  mit  der  Einstülpung 
des  Hornblattes  zur  Linsenanlage,  die  der  Glabella  zur  Entwickelung  der 
Eiechgrübchen  oder  zur  Verschmelzung  des  Stirnfortsatzes  mit  den  Ober- 
kieferfortsätzen. Die  Dermoide  an  der  grossen  Fontanelle  und  am  Hinter- 
haupt stehen  in  Beziehung  zur  Gliederung  des  Gehirns.  Die  Dermoide  sind 
Cysten,  deren  Innenwand  analog  der  äusseren  Haut  aus  Epidermis  und  Corium 
mit  Talgdrüsen,  Haarbälgen,  seltner  mit  Schweissdrüsen  besteht.  Der  Li- 
halt  ist  gewöhnlich  eine  fettige,  gelbliche  oder  weisse,  schmierige  Masse  mit 
Haaren  und  oft  mit  Knorpel-  und  Knochenplatten.  Li  grösseren  Dermoiden, 
z.  B.  des  Ovariums,  sind  sogar  Zähne  vorhanden.  Sehr  selten  findet  man 
Gehh'n-,  Nerven-  und  Muskelgewebe  in  den  Dermoiden.  Zuweilen  ist  ihr 
Inhalt  ölartig  (Oel Cysten),  oder  auch  eine  klare,  seröse  Flüssigkeit.  Durch 
Verkalkung  des  Inhaltes  kann  die  Cyste  zuweilen  veröden.  Der  Knochen 
ist  zuweilen  unter  den  Dermoiden  vertieft,  sie  sind  dann  von  einem  Knochen- 
wulst umgeben.  Auch  vollständigen  Schwund  des  unterHegenden  Knochens 
hat  man  beobachtet,  in  anderen  Fällen  war  der  Knochendefect  angeboren. 
In  solchen  Fällen  entstehen  dann  in  Folge  der  mitgetheilten  Gehirnpulsation 
jjulsirende  Dermoide. 

Für  die  Diagnose  der  Dermoide  der  Schädeldecken  ist  der  Sitz  an 
den  bestimmten,  oben  erwähnten  Lieblingsstellen  von  Wichtigkeit,  ferner 
sitzen  sie  z.  B.  im  Vergleich  zu  den  ähnlich  aussehenden  Atheromen  tiefer, 
d.  h.  unter  der  Galea  und  sind  mit  Periost  und  Knochen  fast  stets  ver- 
wachsen. Auch  bei  den  pulsireuden  Dermoiden  ist  eine  Verwechselung  mit 
Gehirnbrüchen  (Cephalocelen)  nicht  gut  möglich,  da  letztere  gewöhnlich  an 
anderen  Stellen  des  Schädels  vorkommen  und  durch  Druck  meist  zu  verklei- 
nern oder  zu  reponiren  sind.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  die  asejitische 
Punction  oder  die  aseptische  Freilegung  der  Geschwulst  durch  Incision  Ge- 
wissheit verschafien. 

Die  Behandlung  der  Dermoide  besteht  natürlich  in  aseptischer  Ex- 
stirpation  der  Geschwulst.  Bei  vorhandenem  Knochendefect  ist  natürlich  die 
Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  ganz  besonders  nothwendig.  Auch 
durch  Injection  von  Jodtinktur,  Chlorzink  oder  Alkohol  hat  man  pulsirende 
Dermoide  geheilt.  Uebrigens  sind  die  Beschwerden  oft  so  gering,  dass  die 
Exstirpation  der  pulsirenden  Dermoide  nicht  unbedingt  nothwendig  ist.  — 

Im  Anschluss  an  die  Dermoidcysten  mögen  hier  die  seltenen  Fälle  von 
serösen  Cysten  der  Schädeldecken  erwähnt  werden,  welche  am  häufigsten 
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in  der  Hiiiterliauptsgegeiul  beobachtet  werden.  Von  S  Fällen,  welche 
Heinere  erwähnt,  betrafen  5  die  Hinterhauptsgegend.  Nach  Heineke  sind 
die  serösen  Cj^sten  der  Schädeldecken  im  wesentlichen  als  intrauterin  ab- 
geschnürte Meningocelen  (s.  §  22)  zu  deuten.  In  der  That  hat  man  sie  meist 
über  membranös  verschlossenen  Knochenlücken  gefunden.  Zuweilen  entstehen 
Cysten  in  Folge  von  Abkapselung  von  Cerebrospinaltlüssigkeit  nach  Schädel- 
fracturen  (s.  §  8). 

Die  Behandlung  besteht  in  Incision  resp.  Exstirpation;  letztere  ist  be- 
sonders bei  verschiebbaren,  beweglichen  Cysten  zweckmässig.  In  zweifelhaften 
Fällen  ist  vor  der  Operation  die  Probepunction  vorzunehmen.  — 

Adenome  der  Schweiss-  und  Talgdrüsen  sind  von  Veeneuil,  Thiekfeldek,    Adenome. 
Rdstdeleisch,  Bock  u.  A.  beschrieben  worden.  — 

Die  Carcinome  der  weichen  Schädeldecken  kommen  besonders  in  der  Carcimme. 
Stirn-  und  Schläfengegend  vor,  sie  bilden  nach  v.  BEfiGMAXX  5,33 '^/„,  nach 
Heinere  6,28  "/^  aller  Hautcarcinome. 
Am  häufigsten  ist  das  sog.  Ulcus  rodens, 
d.  h.  der  flache  ulcerirende  Haut- 
krebs. Aber  auch  tiefgreifende  in- 
filtrirte  Carcinome  werden  oft  genug 
au  den  Schädeldecken  beobachtet.  War- 
zen ,  Narben  und  Atherome  sind  nicht 
selten  der  Ausgangspunkt.  Lossen  sah 
bei  einem  18 jähr.  Mädchen  im  Anschluss 
au  Acne  Carcinom  entstehen.  Das  Car- 
cinom  der  Schädeldecken  bildet  zuweilen 
sehr  grosse  Geschwürsflächen,    so    z.  B. 


über  die  ganze  Stirn,  oder  die  Schläfen- 
gegeud  bis  auf  die  Mitte  des  behaarten 
Kopfes.  Auch  der  Knochen  wird  oft 
ergriffen  und  zerstört,  sodass  die  Dura 
blossliegt.  Ist  auch  letztere  carcinomatös  erkrankt,  dann  bildet  sich  meist 
ein  entsprechender  Gehirnprolaps  aus.  Der  flache  ulcerirende  Hautkrebs, 
das  Ulcus  rodens,  verläuft  meist  ungemein  langsam;  in  dem  in  Fig.  16  ab- 
gebildeten Falle  bestand  die  Krankheit  seit  20  Jahren.  ReTativ  spät  erst 
werden  die  benachbarten  Lymphdrüsen  ergriffen,  besonders  die  Lymphdrüsen 
über  dem  Jochbogen,  hinter  dem  Ohr,  am  Unterkieferwinkel  oder  im  Nacken. 
Eine  Infection  der  weiter  gelegenen  Lymphdrüsen  ist  beim  flachen  ulcerirenden 
Hautkrebs  selten.  Der  Tod  erfolgt  meist  durch  zunehmenden  Marasmus  oder 
durch  intercurrente  Krankheiten,  selten  durch  Uebergreifen  auf  das  Gehirn. 
Die  Behandlung  der  Hautkrebse  am  Schädel  besteht  in  Exstirpation 
eventuell  mit  Abmeisselung  des  unterliegenden  Knochens,  wenn  das  Carcinom 
mit  letzterem  verwachsen  ist.  Wenn  der  Knochen  bereits  tiefer  erkrankt  ist. 
dann  muss  derselbe  unter  strengster  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  in 
entsprechender  Ausdehnung  mit  Hammer  und  Meissel  resecirt  werden.  Findet 
sich  die  Dura  ebenfalls  erkrankt,  dann  wird  auch  sie  so  Aveit  als  nothwendig  ex- 
cidirt.  Die  Blutung  wird  durch  Ligatur  oder  Verschorfung  mit  dem  Paquelin 
gestillt.  Der  vorhandene  Knochendefect  wird  sodann  durch  plastische  Hautlappen 
oder  Haut-Periost-Knochenlappen  (s.  S.  48)  gedeckt.   Durch  sorgfältige  Drainage 


IG.  C'aiciiiom  (Ulcus  rodens)  der  Schädel- 
decke bei  einem  56jähr.  Manne. 
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ist  für  den  Abfiuss  der  Wundsecrete  Sorge  zu  tragen.  Schliesslich  wird  die 
Wunde  mit  Jodoform  bestreut  und  ein  sorgfältig  angelegter  antiseptischer  Deck- 
verband, welcher  den  ganzen  Schädel  und  eventuell  auch  den  Hals  einnimmt, 
sorgt  für  aseptische  Heilung  der  Wunde  per  primam  intentionem,  Thiersch 
hat  in  einem  Falle  von  Schädelcarcinom  die  Chlorzinkpaste  angewandt.  Nach 
mehreren  Wochen  stiess  sich  der  Aetzschorf  von  der  granulirenden  W^unde 
ab,  an  der  Innenfläche  des  Aetzschorfs  fand  sich  eine  2 — 3  mm  dicke  nekro- 
tische Schicht  der  Hirnrinde.  Hirnerscheinungen  waren  nicht  aufgetreten. 
Trotz  der  scheinbar  so  gründlichen  Beseitigung  des  Krebses  durch  die  Aetz- 
paste  trat  in  diesem  Falle  schon  in  der  Wunde  ein  Recidiv  auf.  Will  man 
Aetzpasten  bei  Schädelcarcinom  anwenden,  dann  ist  auch  die  alte  Wiener 
Aetzpaste  sehr  empfehlenswerth  (Calcaria  caustica  G,0,  Kai.  causticum  5,0). 
Dieselbe  wird  trocken  auf  das  Krebsgeschwür  aufgestreut,  sie  wirkt,  ohne 
lebhafte  Schmerzen  hervorzurufen,  unter  Bildung  eines  festen  Schorfes  lang- 
sam und  sicher  in  die  Tiefe  (s.  auch  bezüglich  der  Anwendung  und  Bereitung 
der  Aetzpasten  §  25  des  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie  2.  Aufl.). 

In  dem  oben  in  Fig.  16  abgebildeten  Falle  von  Ulcus  rodens  habe  ich 
nach  der  Excision  desselben  und  nach  Abtragung  des  Knochens  mit  dem 
Meissel  am  folgenden  Tage  nach  Stillung  der  Blutung  unter  einem  anti- 
septischen Verbände  Hauttransplantationen  vorgenommen,  welche  auch  sämmt- 
lich  auf  der  Knochenfläche  anheilten.  Gleichwohl  erfolgte  baldigst  ein  Recidiv 
und  der  Kranke  hat  dann  seinem  20jährigen  Leiden  in  einem  Anfalle  von 
Melancholie  durch  Selbstmord  ein  Ende  gemacht.  — 

Bezüglich  der  desmoiden  Geschwülste  an  den  Schädeldecken   sei  Fol- 
<UscMmUe.  ggj-^^eg  bemerkt. 
Fibrom»;.  Die  harten  Fibrome   der  Schädeldecken   sind  im  Allgemeinen  selten, 

häufiger  sind  die  weichen  Fibrome  (Fibroma  molluscum  Viechow),  welche 

zuweilen  grosse,  gestielte  oder 
mehr  diffus  aufsitzende,  weiche, 
weit  über  das  Gesicht  herabhän- 
gende Geschwülste  bilden.  Ein 
charakteristisches  derartiges  Bei- 
spiel ist  in  Fig.  17  aus  der  Strass- 
burger  chirurgischen  Klinik  ab- 
gebildet, wo  bei  einem  20  jähr. 
Arbeiter  ein  sehr  beträchtliches 
weiches  Fibrom  der  Kopfhaut  und 
des  Gesichts  von  Lücke  in  drei 
verschiedenen  Sitzungen  mit  Glück 
entfernt  wurde.     Die  Geschwulst 

Fig.  17.    Fibroma  molluscum  der  Kopf- und  Gesichts-  war    im    4.    Lebensjahre    deS    Pa- 

haut  bei  einem  20jährigen  Arbeiter,  im  4.  Lebensjahre  tienten  als  erbsengrosses  Knötchen 

in    der    rechten     Schläfengegend    entstanden.     A    vor,  ;„  Jp„„p„], ^p^  cj  „i,  i  :^  fp„  „p„p„  ,i 

B  nach  der  Operation.      Beobachtung  aus   der  Strass-  l^  üei  recüten  öcniaiengegencl 

burger  Klinik  nach  K.  Schultze.  zuerstbcmerktAvorden.  Die  diffusen 

weichen  Fibrome  bilden  den  Ueber- 
gang  zur  Elephantiasis  der  Haut.  Geringere  Grade  der  diftusen  Hypertrophie 
der  Haut  und  des  Zellgewebes  an  der  Kopfhaut  beobachtet  man  zuweilen 
auch  bei  Frauen  in  Folge  der  häufigen  Zerrung  durch  Frisiren  bei  schwerem, 
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hmgein  Kopfhaar.  Auch  ein  Tlieil  der  Haut-  oder  Piguieutniäler  an  der 
Kopfhaut  gehört  zu  den  weichen  Fibromen.  Zuweilen  tritt  das  Fibroma 
molhiscuni  in  grosser  Zahl  an  den  verschiedensten  Körperstellen  auf.  Ein 
vorzügliches  derartiges  Beispiel  ist  in  meinem  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Chirurgie  2.  Autl.  S.  500  Fig.  385  abgebihlet.  Diese  multiph-n  Hautfibronie  sind 
theils  erbsen-  bis  wallnussgross,  theils  aber  sehr  umfangreiche  weiche  Ge- 
schwülste, welche  zuweilen  mit  allgemeinen  Ernährungsstörungen  verbunden 
sind.  In  einem  Theil  der  Fälle  handelt  es  sich  wohl  um  echte  Lepra,  also 
um  eine  Infectionskrankheit.  Nach  neueren  Untersuchungen  v(jn  v.  Reck- 
linghausen gehen  die  multiplen  Fibrome  der  Haut  vorzugsweise  von  den 
bindegewebigen  Scheiden  der  Hautdrüsen,  der  Gefässe  und  Nerven  aus. 

Auch  Combinations-  oder  Mischgeschwülste  des  Fibroms,  wie 
Fibro-Myxome,  Fibro-Myome  und  Fibro-Sarcome  kommen  gelegent- 
lich an  den  Schädeldecken  vor. 

Die  sog.  plexiformen  Neurome  (Rankenneu rome,  P.  Brüns)  der  i^i^^^-iforiM 
Schädeldecken  sind  Neuro-Fibrome,  welche  eine  knotige,  bindegewebige  Ent-  fij^l,l'. 
artung  eines,  bestimmten  Nervengebietes  mit  Schlängelung  und  rankenartiger 
Verschlingung  der  Nervenstränge  darstellen.  Sie  kommen  ziemlich  häufig 
in  den  Schädeldecken  vor,  besonders  in  der  Schläfengegend,  in  der  Supra- 
orbitalgegend,  im  oberen  Augenlid  u,  s.  av.  Sie  sind  durch  langsames  Wach^^- 
thum  ausgezeichnet  und  zuweilen  sehr  schmerzhaft  bei  Druck.  Charakteris- 
tisch ist  auch,  dass  man  die  knotigen  Stränge  oft  deutlich  fühlen  kann. 
Zuweilen  sind  sie  mit  beträchtlicher  Hyperplasie  der  Haut  und  des  Unter- 
hautzellgewebes in  Form  grosser  Geschwülste  complicirt,  sodass  also  ein  Theil 
der  grossen  weichen  Fibrome  in  Wirklichkeit  plexiforme  Neuro-Fibrome  sind. 
Wir  erwähnten  bereits  oben,  dass  auch  die  multiplen  weichen  Fibrome  nach 
Y.  Eecklinghaüsen  zuweilen  von  den  Nervenscheiden  ausgehen. 

Bezüglich  der  operativen  Entfernung  der  grossen  Aveichen  Fibrome, 
wie  z.  B.  in  Fig.  17,  empfiehlt  es  sich,  nach  dem  Vorgange  von  Billeoth. 
Lücke  n.  A.,  die  Geschwulst  in  mehreren  Sitzungen  abzutragen.  Billeoth 
operirte  in  einem  Falle  von  grossem  weichem  Fibron  20  Mal.  Wie  bei 
Elephantiasis  kann  man  die  Geschwulst  in  der  Weise  entfernen,  dass  man 
in  den  einzelnen  Sitzungen  keilförmige  Stücke  aus  der  Geschwulst  aus- 
schneidet und  dann  die  W^inde  durch  Naht  wieder  verschliesst.  Bei  grossem 
Gefässreichthum  gestielter  Geschwülste  wird  die  Anwendung  der  galvano- 
caustischen  Schlinge  anzurathen  sein.  Von  der  gesunden  Haut  ist,  wenn 
möglich,  so  viel  zu  erhalten,  dass  die  Wunde  nach  der  Entfernung  der  Ge- 
schwulst bei  der  letzten  Operation  vollständig  gedeckt  werden  kann.  Der  so 
z.  B.  von  Lücke  erhaltene  kosmetische  Erfolg  in  Fig.  17  {B)  ist  ein  vortreff- 
licher, die  Augenlider  ha1)en  ihre  normale  Stellung  und  die  frühere  Ent- 
.stellung  ist  so  gut  wie  gänzlich  gehoben.  — 

Ich  habe  ein  ausgedehntes  weiches  Fibrom,  welches  fast  die  ganze  be- 
haarte Kopfschwarte  einnahm,  in  einer  Sitzung  entfernt  und  dann  nach  sorg- 
fältigster Stillung  der  Blutung  die  grosse  Wund  fläche  durch  Transplantation 
grosser  feinster  Hautläppchen  nach  Thieesch  überhäutet  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl. 
§  42).    Der  Erfolg  war  ein  ganz  vorzüglicher. 

Zu  den  harten  Fibromen  gehört  auch  das  Keloid,  d.h.  eine  geschwulst-     Kdoid. 
artige,  fibröse  Degeneration  der  Narben  in  Form  eines  derben  Wulstes  mit 
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oft  strangartigen  Fortsätzen  in  das  gesunde  Nachbargewebe  (s.  Allg.  Chir.  §  128). 
Charakteristisch  ist,dass  Keloide  nach  derExstirpation  fast  stets  wiederkehren. — 

Angiome.  üas  Angiom  (Blutgefässgcsch Willst)  wird  nicht  selten  an  der  Kopf- 

haut beobachtet,  viel  häufiger  allerdings  im  Gesicht.  Von  376  Angiomen 
des  Kopfes  sassen  nach  Heinere  127  oder  33,77  "/^  ^n  den  Schädeldecken. 
Sie  kommen  angeboren  oder  erworben,  z.  B.  nach  Trauma,  vor.  Ich  sah 
ein  Angiom  durch  Quetschung  mit  der  Zange.  Ein  Theil  der  angeborenen 
Angiome  bleibt  stationär  oder  verschwindet  wieder,  ein  anderer  Theil  wächst 
mehr  oder  weniger  schnell  zu  grösseren  Neubildungen.  Man  unterscheidet 
capillare,  arterielle  und  venöse  Angiome.  Im  wesentlichen  sind  aber 
zwei  Formen  aus  einander  zu  halten  —  das  Angioma  simplex  (die 
Tele-  Teleangiectasie,  Naevus  vasculosus,  plexiformes  Angiom),  bestehend 
angiectasie.    g^^jg    erweiterten   und    neugebildeten   Capillaren  und  Uebergangsgeftlssen  und 

Cavernöses  sodaiiu  das  cavcmösc  Angiom  (Tumor  cavernosus),  welches  aus  endothel- 
Ängiom.  tragenden,  mit  flüssigem  oder  geronnenem  Blute  erfüllten  Hohlräumen,  ähnlich 
wie  das  Corpus  cavernosum  penis,  besteht.  Zwischen  beiden  Formen  giebt 
es  zahlreiche  Uebergänge. 

BMcysten.  Yqh  besonderem  Interesse   sind   die  venösen  Blutgeschwülste  resp. 

Blutcy stell,  welche  mit  dem  duralen  Blutkreislauf  in  Verbindung  stehen 
und  zuweilen  ausgesprochene  Piilsation  zeigen.  Sie  sind  entweder  congenitalen, 
spontanen  oder  traumatischen  Ursprungs.    Mastin  unterscheidet  zwei  Arten: 

1.  Diffuse  Tumoren,  entstanden  durch  Perforation  des  Schädeldachs  und  der 
Wand  des  darunterliegenden  Sinus ;  es  entstellt  ein  Bkitextravasat  unter  der 
Kopfschwarte,  welches  sich  zu  einer,  mit  dem  betreftenden  Sinus  communi- 
cirenden  Blutcyste  umbildet.  2.  Venöse  Geschwülste,  bei  welchen  der  Tumor 
direct  durch  eine  Ausdehnung  der  venösen  Wandungen  gebildet  wird  und  von 
dem  Sinus,  den  Venae  emissariae  und  diploeticae  ausgehen  kann.  Die 
letztere  Form  ist  die  häufigere,  sie  entsteht  meist  durch  varicöse  Ausdehnung 
einer  Vena  emissaria.  Operative  Eingriffe  sind  nur  selten  nothwendig,  sie 
bestehen  am  besten  in  Ligatur  des  Geschwulststiels  oder  in  Anwendung 
der  Galvanopunctur. 

Das  Angioma  simplex  kommt  sehr  oft  als  sog.  Feuermaal  angeboren 
vor.  Die  Angiome  sind  sehr  oft  mit  Pigmentirung  (Naevi  pigmentosi) 
und  Haarbildung  verbunden  (s.  S.  596  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie 

2.  Aufl.)  uud  combiniren  sich  sehr  häufig  mit  Fibrom,  Lipom  oder  Sarcom. 
Aus  Pigmeiitflecken  entstehen  bisweilen  maligne  Melanosarcome,  welche 
rapid  wachsen  und  durch  Metastasen  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führen  können. 
Aus  diesem  Grunde  ist  es  zweckmässig,  grössere  Pigmentflecken,  besonders 
wenn  sie  sich  vergrössern,  baldigst  zu  entfernen. 

Ranken-  Bezüglich  des  Angioma  arteriale   (Aneurysma   cirsoides  s.  race- 

aneurysina.  j^osum  s.  anastomoticum)  s.  Aneurysmen,  Rankenaneurysma  (S.  22). 
Die  Behandlung  der  Angiome  besteht,  wenn  möglich,  in  Entfernung 
derselben  mit  dem  Messer,  oder  in  Ignipunctur  (punktförmige  Ustion), 
d.  h.  in  Stichelung  mit  dem  PAQUELiN'schen  Fistelbrenner  oder  mit  dem 
Galvanocauter.  Bei  grossen  Angiomen  sind  eventuell  keilförmige  Excisionen 
mit  oder  ohne  Unterbindung  der  zuführenden  Arterien  zweckmässig.  Bei 
Operationen  ausgedehnter  Angiome,  besonders  des  Angioma  arteriale  race- 
mosum  (Aneurysma  cirsoides)  am  Schädel  kann  man  auch  möglichst  blutleer 
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operiren,  wenn  man  den  behaarten  Kopf  mit  einer  nassen  Gummibinde  um- 
wickelt und  dann  um  Stirn-  und  Schläfengegend  einen  v.  EsMARCH'schen  Schlaucli 
oder  eine  Uummibindc  anlegt.  Auch  parenchymatöse  Injectionen  von 
Jodtinctur,  Liquor  ferri  sesquichlorati.  Alcohol  absolutus,  Licßior  Piazza 
(Natron  chlor.  15,0,  Liquor  ferri  sesquichlorati  [30"/„]  20,0  und  Aq.  dest. 
60,0  nach  de  Saikt-Geemain)  waren  erfolgreich,  sie  sind  aber,  wie  bereits 
erwähnt,  nicht  ungefährlich  (s,  auch  Angiome  im  Gesicht  §  27).  — 

Das  Lipom  ist  an  den  weichen  Schädeldecken  nicht  liäufig,  es  kommt  Lipome. 
theils  als  gestielte  (Lijjoma  pendulum),  theils  als  mehr  flächenhaft  auf- 
sitzende Geschwulst  vor.  Es  sitzt  entweder  im  subcutanen  Fettgewebe,  oder 
besonders  auch  unter  der  Galea  und  unter  der  Fascie  des  Musculus  temporalis 
und  des  Musculus  frontalis.  In  seltenen  Fällen  hat  man  ganz  enorme  Lipome 
beobachtet,  so  berichtet  z.  B.  Roger  von  einem  Lipom,  welches  bei  einer 
35jährigen  Negerin  seit  dem  2.  Lebensjahre  bestand  und  von  der  linken 
Scheitel-  und  Stirngegend  bis  zum  Kniegelenk  herabhing;  die  Lider  des 
linken  Auges,  das  linke  Ohr  waren  nach  abwärts  verschoben,  das  linke  Auge 
war  hervorgezogen  und  Nase  und  Mund  waren  sehr  verunstaltet.  — 

In  seltenen  Fällen  hat  man  in  den  weichen  Schädeldecken  Enchondrome 
und  Osteome  beobachtet.  Heinere  fand  in  der  Literatur  zwei  Fälle  von 
Enchondrom  der  weichen  Schädeldecken  (Weber  und  Israel)  ;  die  aus  hyalinem 
Knorpel  bestehenden  Geschwülste  waren  mit  dem  Knochen  nicht  verwachsen. 
Durch  Verknöcherung  der  Enchondrome  können  Osteome  in  den  weichen 
Schädeldecken  entstehen.  Einen  Fall  von  ossificirendem  Enchondrom  der 
weichen  Schädeldecken  hat  Baumülleh  nach  einer  Beobachtung  in  der  Klinik 
von  Kraske  beschrieben,  v.  Bruns  beobachtete  ein  sehr  grosses  Osteom  in 
den  weichen  Schädeldecken  durch  Verknöcherung  eines  Atheroms.  Die 
Bildung  beider  Geschwulstarten  ist  wohl  auf  verirrte  Knorpel-  resp.  Periost- 
keime  zurückzuführen. 

Unter  Cholesteatom  oder  Perlgeschwulst  versteht  man  Geschwülste,  Cholesteatom 
welche  früher  theils  als  Atherome,  theils  als  Dermoide  aufgefasst  worden  (^"«^o- 
sind.  In  neuerer  Zeit  haben  Eppinger,  Chiari  und  Eberth  gezeigt,  dass  die 
Cholesteatome  wohl  im  wesentlichen  Endotheliome,  also  Bindegewebs- 
geschwülste  sind.  Sie  entstehen  nach  den  letzteren  Autoren  vorzugsweise 
durch  Wucherung  der  Gefässendothelien,  des  Perithels  der  Gefässwandscheide, 
der  Endothelien  der  Lymphgefässe  und  Lymphspalten.  In  einem  Theil  der 
Fälle  entsteht  aber  wohl  das  Cholesteatom  durch  Epithelwucherungen.  Die 
Cholesteatome  haben  einen  charakteristischen,  oft  seidenartigen  Inhalt,  welcher 
aus  Fett,  Cholestearin  und  perlmutterartig  glänzenden  Zellkugeln  und  Zell- 
platten besteht.  Das  Cholesteatom  kommt  am  Schädel  besonders  im  Felsenbein 
und  an  den  Gehirnhäuten  vor  (s.  auch  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  621). 

Auch  maligne  Endotheliome  hat  man  am  Schädel  beobachtet,  z.  B. 
als  plexiforme  Angio-Sarcome  und  als  villöse  Sarcome  (Zottensarcome),  letztere 
besonders  an  den  Gehirnhäuten.  Die  plexiformen  Angiosarcome  sind  9,na.toTiiisch.  förmelngio- 
mit  Carcinom  leicht  zu  verwechseln,  sie  verlaufen  auch  klinisch  wie  Krebse. 
Die  malignen  Endotheliome  sind  von  Köster,  E.  Wagner  u.  A.  direct  als 
Endothelkrebse  bezeichnet  worden.  — 

Die  Sarcome  kommen  am  Schädel  in  den  verschiedensten  anatomischen    Sarcome. 
Formen    vor;    sie    gehen    von    den   Weichtheildecken    oder    besonders    vom 


theliom). 
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Periost,  von  der  Diploe  der  Scliädelknoclien  oder  von  den  Gehirnliäuten  aus. 
Die  nicht  gerade  seltenen  Melanosarcome  entstehen  wie  gesagt  häufig  im 
Anschluss  an  vorhandene  Pigmentliecken  (Naevi  pigmentosi).  — 

Echinococcus  der  Schädeldecken  beobachtete  Guttmann. 

Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  malignen  Schädel- 
geschwülste verweise  ich  auf  das,  was  ich  oben  S.  27  bei  Gelegenheit  der 
Carcinome  gesagt  habe.  Ich  erwähne  hier  nur  noch,  dass  Heuck  im  Anschluss 
an  drei  Fälle  von  malignen  Schädelgeschwülsten  aus  der  Klinik  von  Czerny. 
welche  unter  Resection  der  Schädelknochen  und  Excision  eines  Theils  der  Dura 
mater  operirt  wurden,  9  derartige  Operationen  aus  der  Literatur  gesammelt 
hat.  5  mal  wurde  die  Excision  der  Dura,  7  mal  die  Schädelresection  aus- 
geführt. Bei  7  Kranken  trat  Heilung  ein,  2  derselben  aber  starben  später 
an  Recidiv  und  einer  an  Gehirnabscess.  — 


II.   Die  Verletzungen  und  Kranklieiten  der  Schädelknocheu. 

Verletzungen:    Contusionen    und   Wunden    der  Schädelknocheu.    —    Schädelfracturen : 
Fracturen  des  Schädelgewölbes.   Fracturen  der  Schädelbasis.  —  Trennung  der  Schädelnähte. 

—  Verletzungen  an  den  Schädelknochen  dos  Fötus  und  inter  partum.  — 
Krankheiten  der  Schädelknochen:  Entzündliche  Proccsse:  Periostitis.  Osteomyelitis. 
Ostitis.  Tuberculose.  Syphilis.  Nekrose.  —  Atrophie  und  Hypertrophie  der  Schädelknochen. 
—  Aneurysmen  der  Schädelknochen  und  der  Art.  meningea  media.  —  Geschwülste  (Enchon- 

drome,  Osteome,  Sarcome,  Fungus  durae  matris,  Chlorome,  Echinococcus). 

^  6.  Die  Contusion  der  Schädelknochen.  —  Die  Contusion  der  Schädel- 

Oontusion  knochen  kommt  allein  für  sicli  oder  iiu  Verein  mit  Fracturen  vor.  Von 
^'kn^chnf'  letzteren  sehen  wir  hier  vorläufig  ab.  Die  reinen  Knochencontusionen, 
z.  B.  durch  Stoss,  Schlag,  durch  matte  Kugeln,  durch  Streifschüsse  u.  s.  w., 
sind  charakterisirt  durch  Hämorrhagien  in  der  Knochensubstanz  resp.  in  der 
Diploe  und  zwischen  Periost  und  Knochen,  sowie  zwischen  letzerem  und  der 
Dura  mater.  Der  weitere  Verlauf  hängt  im  wesentlichen  von  dem  Verhalten 
der  Weichtheile  ab.  Ist  eine  Wunde  der  äusseren  Weichtheilbedeckung  vor- 
handen, dann  ist  die  Möglichkeit  von  Entzündung  und  Eiterung,  von  Periostitis 
und  Osteomyelitis  purulenta  mit  nachfolgender  Meningitis,  Sinusthrombose, 
mit  Pyämie  und  Sepsis  gegeben. 

Ausser  der  eigentlichen  Knochenquetschung  kommt  dann  noch  die 
Erschütterung  der  Schädelknochen  und  besonders  des  Gehirns  in  Betracht. 
In  Folge  der  Quetschung  und  der  Erschütterung  des  Knochens  entstehen 
Sprünge  (Fissuren),  Absprengungen  von  Knocheustückchen  an  der 
äusseren  oder  inneren  Knochentafel  oder  auch  vollständige  Frac- 
turen. Hat  gleichzeitig  eine  Gehirnerschütterung  stattgefunden,  so  beobachtet 
man  die  Erscheinungen  der  Commotio  cerebri  oder  bei  grösserem  intra- 
craniellem  Bluterguss  die  Symptome  des  acuten  Hirndrucks,  der  Com- 
pressio  cerebri  (s.  §  13  und  14). 

Meist  verlaufen  die  reinen  Contusionen  der  Schädelknochen  symptomlos, 
die  Blutergüsse  über  und  unter  den  Schädelknochen  sowie  in  der  Diploe 
werden  resorbirt,  das  abgehobene  Periost  legt  sich  wieder  an  und  es  erfolgt 
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vollständige  restitutio  ad  integrum.  Ganz  anders  ist  das  Symptomenbild, 
wenn  von  einer  vorhandenen  äusseren  Wunde  aus  Mikrobeninfection  erfolgt, 
wenn  Entzündung,  Eiterung,  diffuse  Phlegmone,  Erysipel  oder  eiterige 
Osteomyelitis  derDiploe  mit  nachfolgender  embolischer  Pyämie  oder  Meningitis 
purulenta,  allgemeine  Septicämie  u.  s.  w.  erfolgt.  Alle  diese  Wund- 
infectionskrankheiten  werden  sicher  durch  strengste  und  baldigst  nach 
der  Verletzung  ausgeführte  antiseptischc  Wundbehandlung  vermieden.  Ent- 
blössungen  des  Knochens  führen  nicht  ohne  weiteres  zur  Nekrose,  letztere 
tritt  besonders  ein  nach  Eiterung,  und  je  ausgedehnter  die  Eiterung,  um  so 
sicherer  ist  die  Nekrose.  Auch  Caries  der  Schädelknochen  ist  zuweilen  eine 
Folge  der  Contusion  des  Periosts  und  des  Knochens. 


Fig.  18.    Zwei  geheilte  lineare  Hiebwunden 

{a,  a)  der  Schädelknochen.     (Sammlung  des 

patholog.  Instituts  zu  Leipzig.) 


Flg.  19.  Lapptii«  uiule  des.  Hinterhaupts- 
beins. (Sammlung  des  patholog.  Instituts 
zu  Leipzig.) 


Fig.   20.     Geheilte    Knochenwunde   mit 
Substanzverlust.      (  Sammlung   des   pa- 
tholog. Instituts  zu  Leipzig.) 


Fig.  21.  Weit  reichende  Öclüideltissuren 

nach  Säbelverletzung.     (Sammlung  des 

patholog.  Instituts  zu  Leipzig.) 


Die  eigentlichen  Folgen  an  der  Contusionsstelle  des  Knochens 
bestehen  zuweilen  in  Verdickungen  des  Knochens  in  Form  von  flachen 
Hyperostosen  oder  buckelartigen  Hervorragungen.  Dieselben  verschwinden 
aber  meist  wieder,  oder  aber  sie  entwickeln  sich  zu  bleibenden  Exostosen 
an  der  äusseren  oder  inneren  Knochentafel.  Zuweilen  bleiben  Neuralgien 
in  den  Weichtheilen  und  im  Knochen  zurück.  Bei  jeder  schweren  Knochen- 
contusion  kann  das  Gehirn  mit  verletzt  sein,  daher  nicht  selten  später 
nachfolgende  Gehirnkrankheiten  beobachtet  werden.  Zuweilen  sind  die 
secundären  cerebralen  Störungen  durch  Veränderungen  an  der  gequetschten 
Knochenstelle  bedingt,  z.  B.  durch  umschriebene  Verdickungen  (Osteophyt) 
des  Knochens,  durch  feste  Verwachsungen  der  Gehirnhäute  mit  dem  Knochen 
kann  Epilepsie  entstehen. 

TiLLJiANNS,  Chirurgie.    Zweite  Aufl.    II.  1.  3 
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Die  Behandlung  der  reinen  subcutanen  Knochencontusionen 
am  Schädel  erfordert  in  den  leichteren  Fällen  keine  besonderen  Mass- 
nahmen, sie  werden  genau  wie  die  Contusionen  der  Schädeldecke  behandelt 
(s.  §  3).  Etwaige  Weichtheilwunden  sind  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch 
zu  behandeln  (s.  §  2).  Bei  grösseren  Entblössungen  des  Knochens  empfiehlt 
es  sich,  denselben  duix-h  plastische  Hautlappen  zu  bedecken.  Im  Uebrigen 
ist  die  Behandlung  symptomatisch.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Commotio. 
Compressio  und  Contusio  cerebri  (s.  §  13 — 17).  Etwaige  Nachkrankheiten, 
wie  Caries  und  Nekrose,  werden  nach  den  hierfür  gültigen  Eegeln  behandelt. 
Cariöse  Stellen  werden  mit  scharfem  Löfi"el  oder  Meissel  entfernt,  Sequester 
bei  Neki'ose  extrahirt  u.  s.  w.  (s.  §  11).  — 
§  7.  Die  Wunden  der  Schädelknochen.  —  Die  eigentlichen  Wunden 

Wuyiden  der  (Jer  Schädelknochen,  welche  wir  hier  zuerst  besprechen  wollen,  sind  besonders 
die  Hieb-  oder  Stichwunden.  Alle  Knochenwunden  am  Schädel  zerfallen 
in  zwei  gi'osse  Abtheilungen,  in  penetrirende  und  nicht  penetrirende 
Schädelwunden.  Die  ersteren  sind  solche,  welche  die  ganze  Dicke  des 
Knochens  durchsetzen  und  die  Schädelhöhle  also  eröffiien.  bei  den  nicht  pene- 
trirenden  Knochenwunden  findet  eine  Eröfihung  der  Schädelhöhle  nicht  statt. 
Die  Hiebwunden  der  Schädelknochen  verlaufen  entweder  linear  (Fig.  18), 
oder  sie  sind  Lappenwunden  (Fig.  19),  resp.  Wunden  mit  Substanzverlust 
des  Knochens  (Fig.  20),  bei  welchen  ein  grösseres  oder  kleineres  Stück  aus 

der  ganzen  Dicke  der  Schädelknochen  oder  nui'  aus 
der  äusseren  Tafel  resp.  aus  der  Diploe  heraus- 
geschlagen ist.  Die  Lappenwunden  und  Wunden 
mit  Substanzverlust  des  Knochens  entstehen  vorzugs- 
weise durch  schräg  gerichtete  Hiebe  in  der  Stirn-, 
Schläfen-  und  Hinterhauptsgegend,  aber  auch  durch 
senki-echt  gefühi'te  Schläge.  Je  schärfer  die  Klinge, 
um  so  glatter  sind  die  Knochenwundränder.  Scharfe 
Klingen  können  den  Knochen  durchschneiden  und 
bis  ins  Grehirn  dringen,  ohne  dass  der  Patient  so- 
fort bewusstlos  wird.  Bei  der  Einwirkung  stumpfer, 
mehr  massiger  Instrumente  sind  die  Knochenwund- 
ränder eher  gesplittert  und  bei  der  Schwere  des 
Schlages  bricht  der  Verletzte  oft  in  Folge  der 
Gehirnerschütterung  sofort  bewusstlos  zusammen. 
Die  Sphtterung  der  Schädelknochen  bei  solchen 
stumpf  wirkenden  Instrumenten  findet  sich  oft  nur  an  der  inneren  Tafel. 
Bei  allen  Knochenwunden,  auch  bei  den  linearen,  kommen  sehr  oft  Fissuren. 
Sprünge  im  Knochen  vor,  welche  mehr  oder  weniger  weit  über  den  Schädel 
sich  ausdehnen  (s.  Fig.  21). 

Der  Verlauf  der  Hiebwunden  des  Schädels  ist  im  Allgemeinen 
günstiger  als  der  einer  Schädelfractur  durch  stumpfe  Gewalteinwirkuugen. 
durch  Sturz  oder  Fall.  Nach  v.  Bergmann  betrug  die  Mortalität  der  Hieb- 
wunden der  Schädelknochen  im  amerikanischen  Kriege  30,2  7o-  Bei  anti- 
septischer Behandlung  ist  die  Mortahtät  der  Hiebwunden  auch  im  Kriege 
viel  geringer.  Am  besten  ist  die  Prognose  der  nicht  penetrirenden  Wunden. 
Bei    Lappenwunden,    bei   Splitterung    und   Absprengung   einzelner  Knochen- 


Fig.  22.  Hiebwunde  des  Schä- 
dels mit  Substanzverlust,  durch 
Osteophytenbildung  zum  Theil 
geschlossen.  (Patholog.  Institut 
zu  Leipzig.) 
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stücke  ist  der  Heilungsverlauf  oft  ein  sehr  langsamer,  weil  die  Sequester  sich 
langsam  losstossen.  Auch  vollständig  abgelöste  Knochenstücke  können  bei 
aseptischem  Heilungsverlauf  wieder  einheilen  (s.  oben  Fig.  20).  Die  Splitter 
werden  zuweilen  dislocirt  und  heilen  an  abnormer  Stelle  an  (v.  Volkmann, 
V.  Bergmann).  Nach  der  Heilung  tritt  vollständige  restitutio  ad  integrum 
an  der  verletzten  Knochenstelle  ein,  oder  es  bleiben  Osteophyten,  Vertiefungen, 
Furchen  (Fig. 22)  oder  Löcher  resp.  Defecte  mit  membranösem  Verschluss 
zurück.  Die  Defecte  sind  entweder  eine  Folge  der  Verletzung  oder  einer 
nachfolgenden,  z.  B.  durch  Eiterung  bedingten  Nekrose  des  Knochens. 

Die  Hauptgefahr  besonders  bei  den  penetrirenden  Knochenwunden 
besteht  in  dem  Uebergreifen  der  Entzündung  und  Eiterung  auf  die  Schädel- 
höhle, vorzugsweise  auf  die  Gehirnhäute  (Meningitis).  Die  Meningitis 
ist  durch  strenge  antiseptische  Wundbehandlung  am  sichersten 
zu  vermeiden.  Seltner  als  die  Meningitis  beobachtet  man  secundären 
Gehirnabscess  oder  überhaupt  encephalische  Herderkrankungen, 
welche  besonders  durch  in  die  Dura,  oder  in  das  Gehirn  getriebene  Splitter 
von  der  inneren  Tafel  oder  durch  andere  eingedrungene  Fremdkörper  ent- 
stehen. Eine  weitere  Gefahr  sind  Blutungen  in  die  Schädelhöhle.  Am 
häufigsten  ist  die  Verletzung  des  Sinus  longitudinalis,  seltner  die  d3r 
Art.  meningea  media  beobachtet  worden. 

Die  Stichwunden  der  Schädelknochen  entstehen  besonders  durch  Stich- 
Messer,  Säbel,  Dolche,  Bajonette,  Pfeile  etc.  Der  Stich  dringt  verschieden  '"'^nden. 
tief  in  den  Knochen  ein,  nicht  selten  bis  in  die  Dura  und  in  das  Gehirn. 
Die  unmittelbare  Verletzung  der  Dura  und  des  Gehirns  ist  eine  der  Haupt- 
gefahren nach  Stichwunden.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  sodann,  dass 
relativ  häufig  die  Spitze  des  stechenden  Instrumentes  im  Knochen  abbricht 
und  im  Knochen,  in  der  Dura  oder  im  Gehirn  stecken  bleibt.  In  solchen 
Fällen  ist  ganz  besonders  Meningitis  und  Encephalitis  zu  fürchten,  wenn 
die  Spitze  des  Instrumentes  durch  anhaftende  Mikroben  verunreinigt  war. 
Aber  beim  Eindringen  des  Instrumentes  in  den  Knochen  werden  die  Mikroben 
gleichsam  von  dem  verletzenden  Instrumente  abgestreift  und  so  ist  es  er- 
klärlich, dass  solche  Fremdkörper  oft  Jahre  lang  symptomlos  in  der  Schädel- 
höhle und  im  Gehirn  liegen  geblieben  sind  und  bei  der  Section  zufällig  ge- 
funden wurden,  y.  Bergmann  führt  in  seinem  Werke  über  Kopfverletzungen 
(Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  30  S.  75/76)  mehrere  derartige  Fälle  an.  Ein 
Gehirnabscess  kann  Monate  und  Jahre  lang  symptomlos  bleiben,  bis  er  dann 
plötzlich  drohende  Erscheinungen  macht  und  zum  Tode  führt  (s.  §  20  Gehirn- 
abscess). 

Auch  bei  Stichwunden  ist  der  Stichcanal  zuweilen  gesplittert  und  zwar 
auch  hier  um  so  mehr,  je  stumpfer  und  keilförmiger  das  verletzende  Instru- 
ment war. 

Von  sonstigen  Functionsstörungen  nach  Knochenwunden  seien  noch 
erwähnt:  Anfälle  von  Schwindel  und  Kopfschmerzen.  Epilepsie,  Irr- 
sinn, Geistesschwäche,  Hemiplegie. 

Die  Diagnose  einer  Knochenwunde  des  Schädels  ist  bei  Hiebwunden 
gewöhnlich  leicht,  da  die  Wunde  meist  genügend  klaift,  jedoch  kann  es 
schwierig  sein,  festzustellen,  ob  die  Wunde  in  die  Schädelhöhle  penetrirt  oder 
nicht.     Vor  unvorsichtigem  Sondiren  mit  nicht  aseptischen  Sonden  ist  daher 
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•in  warnen.  Sorgfältige  Besichtigung  der  Wunde  und  Untersuchung  mit 
aseptischem  Finger  dürfte  meist  genügen.  Bei  Stichwunden  wird  man 
eventuell  die  Wunde  erweitern,  um  festzustellen,  ob  ein  Fremdkörper  in  der 
Wunde  vorhanden  ist  oder  nicht.  Für  Penetration  einer  Knochenwunde 
spricht  besonders  die  sichtbare  Pulsation  in  der  Wunde,  z.  B.  bei  Irri- 
gation der  Wunde  mit  YioVo  ^^^^^i^^^lösung.  Die  Gegenwart  von  Fissuren 
festzustellen,  ist  mit  Eücksicht  auf  die  Therapie  im  Allgemeinen  unnöthig. 
Behandlung  Jede  Kuocheuwunde    des    Schädels    wird    ähnlich  wie    eine    complicirte 

'^■Jh"M  F^actur  und  stets  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt;  nur  so  kann 
'  knocken,  man  am  sichersten  Entzündung  und  Eiterung,  Meningitis,  Pyämie,  Nekrose 
des  Knochens  u.  s.  w.  vermeiden.  Nach  Abrasiren  der  Haare,  nach  Des- 
infection  und  vorsichtiger  Untersuchung  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  und 
nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  entsteht  die  Frage,  ob  man  die  Wunde 
durch  Naht  schliessen  soll  oder  nicht.  Der  geübte  Antiseptiker  kann  die 
frischen  Wunden,  auch  die  penetrirenden,  unter  Anwendung  kurzer  Drains 
durch  Nath  schliessen,  in  diesem  Sinne  spricht  sich  auch  v.  Bergmann  aus. 
Im  Allgemeinen  gelten  hier  die  Regeln,  welche  wir  §  2  für  die  Weichtheil- 
wunden  des  Schädels  gegeben  haben,  und  verweise  ich  auf  das  dort  Gesagte. 
Sehr  häufig,  besonders  bei  gequetschten  Weichtheilen,  ist  es  zweckmässiger, 
die  Wunde  offen  zu  lassen  oder  nur  partiell  zu  nähen.  Bei  Naht  und  Drai- 
nage der  Wunde  muss  man  jedenfalls  den  antiseptischen  Verband  bereits 
nach  24  Stunden  wechseln,  um  das  Drain  schon  zu  entfernen.  Bei  Schwel- 
lung und  Eiterung  der  Wunde  sind  etwaige  Nähte  sofort  zu  beseitigen. 

Bei  Knochenlappen-Wunden,  die  noch  durch  einen  Stiel  mit  den 
Schädeldecken  zusammenhängen,  wird  man  stets  die  Anheilung  der  Knochen- 
lappen versuchen  und  sie  gelingt  besonders  dann,  wenn  Eiterung  vermieden 
wird.  Sind  die  Lappen  zu  hochgradig  gequetscht,  oder  besteht  bereits  Ent- 
zündung und  Eiterung,  dann  wird  man  wohl  die  Knochenlappen  entfernen 
und  auf  Anheilung  derselben  verzichten. 

Sind  Knochenstücke  mit  den  bedeckenden  Weichtheilen  voll- 
ständig ausgehauen,  dann  wird  man  Deckung  der  Knochenwunde 
durch  gestielte  Hautlappen  oder  durch  Hauttransplantation  nach 
C.  Thiebsch  (s.  Allg.  Chir.  §  42)  vornehmen.  Eigentliche  Substanzver- 
luste, penetrirende  Defecte  der  Schädelknochen  durch  ihre  ganze  Dicke 
wird  man  nach  den  S.  48  angebenen  Regeln  behandeln. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Splitterung,  besonders  auch  an  der 
Innern  Tafel  gelten  dieselben  Regeln,  wie  bei  Schädelfracturen  (s.  §  8  com- 
plicirte Fracturen). 

Bei  Blutungen  aus  der  Art.  meningea  media  wird  man  eventuell 
die  Wunde  mittelst  des  Meissel  erweitern  und  die  Arterie  umstechen  oder 
direct  unterbinden  (s.  §  15).  Sinusblutungen  stehen  gewöhnlich  durch 
Compression  in  der  Wunde. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Ge- 
hirns und  seiner  Adnexa  verweise  ich  auf  §§  12 — 23. 

Ueber  die  Behandlung  der  Stichwunden  sind  nur  noch  wenige  Worte 
nöthig,  da  auch  hier  die  für  die  Behandlung  der  Hielnvunden  gegebenen 
Regeln  gelten.  Vor  Allem  kommt  es  darauf  an,  festzustellen,  ob  ein  Fremd- 
körper in  der  AVunde  vorhanden  ist  oder  nicht.   Ist  es  der  Fall,  dann  wird  man 
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eventuell  die  Wunde  erweitern  und  den  Fremdkörper  mittelst  einer  Zange  etc. 
entfernen.  Häufig  wird  man  zum  Meissel  greifen  müssen  und  mittelst  des- 
selben vorsichtig  den  Knochen  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpeis  abmoisseln.  — 

Bezüglich  der  V  e  r  b  a  n  d  t  e  c  h  n  i  k  a  m  K  o  p  f e  r  e  s  p.  Schädel  s.  Fig.  1 — 7 , 
S.  10  und  Fig.  8  und  9  S.  14.  — 

Die    Fracturen    des    Schädelgewölbes.    —    Die    Knochenbrüche 


§  8. 


Fissuren. 


des  Schädels  beti-effen  entweder  das  Schädelgewölbe  oder  die  Schädel-  Pi-acf>^ren 
basis,  oder  Gewöl))e  und  Basis  des  Schädels  sind  gleichzeitig  ver-  Zetomes  ' 
letzt.    Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  den  Fracturen  des  Schädelgewölbes. 

Die  Fracturen  des  Schädelgewölbes  sind  die  häufigsten  Schädel- 
fracturen,  sie  entstehen  vorzugsweise  durch  directe  Gewalt,  durch  Schlag, 
Stoss,  Fall  oder  Schuss  u.  s.  w. ,  seltener  durch  indirecte  Gewalt.  Die 
Fractur  geht  entweder  durch  die  ganze  Dicke  der  Schädelknochen  oder  sie 
findet  sich  nur  an  der  äusseren  oder  an  der  inneren  Schädeltafel.  Die  isolirten 
Fracturen  an  der  inneren  Schädeltafel  (Tabula  vitrea)  sind  nicht  so  selten, 
als  man  früher  geglaubt  hat.  Zuweilen  sind  hier  Knochenstücke  vollständig 
abgesprengt,  während  an  der  Tabula  externa  nur  eine  Fissur  oder  eine  ganz 
oberflächliche  Verletzung  vorhanden  ist.  v.  Beegmann  hat  in  seinem  Werke 
über  Kopfverletzungen  30  Fälle  von  isolirter  Fractur  der  Tabula  interna 
ohne  jede  nachweisbare  Verletzung  der  Tab[ula  externa  erwähnt. 

Wir  unterscheiden  je  nach  der  Art  der  Continuitätstrennungen  im  Knochen 
folgende  Bruchformen : 

1)  Fissuren,  d.h.  Sprünge  oder  Eisse  im  Knochen  (s.  S. 33  Fig.  21), 
analog  dem  Sprung  in  einem  Teller,  sie  gehen  entweder,  wie  gesagt,  senk- 
recht oder  schräg  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens,  oder  sie  finden  sich 
nur  an  der  Tabula  externa  oder  häufiger  nur  an  der  Tabula  interna.  Letz- 
tere hat  eben  eine  viel  geringere  Widerstandsfähigkeit,  daher  auch  ihr  Name 
,, Glastafel".  So  erklärt  es  sich  auch,  dass  die  Fissuren  an  der  Tabula  vitrea 
bei  penetrirenden  Schädelbrüchen  häufig  eine  grössere  Ausdehnung  haben, 
als  an  der  äusseren  Schädeltafel.  Die  Fissuren  sind  einfach  oder  getheilt 
oder  mehrfach  verästelt ,  ihre  Ausdehnung  ist  sehr  verschieden ,  sie 
breiten  sich  häufig  als  sog.  irradiirte  Fissuren  auf  die  Schädelbasis  aus, 
gehen  über  Nähte  weg  oder  verlaufen  auch,  besonders  bei  jugendlichen  In- 
dividuen, in  denselben  weiter.  Praktisch  wichtig  ist  noch,  dass  zuweilen 
der  eine  Knochenrand  oder  beide  Spaltränder  der  Fissur  niedergedrückt, 
„deprimirf'  sind. 

2)  Stück-  und  Splitterbrüche  mit  oder  ohne  Fissuren.  Beim 
Stückbruch  ist  eine  bestimmte  Schädelpartie  durch  eine  einzige  Trennungs- 
linie von  dem  übrigen  Knochen  abgetrennt.  Beim  Splitterbruch  oder 
Comminutivbruch  sind  mehrere  grössere  oder  kleinere  Fragmente  vor- 
handen, oft  ist  eine  Schädelpartie  in  zahlreiche  Knochenscherben  zertrümmert. 
Eine  Abart  der  Splitterfractur  ist  der  sog.  Sternbruch,  bei  welchem  die 
einzelnen  Splitter  von  einem  Centrum  radienartig  nach  aussen  ausstrahlen. 
In  den  schlimmsten  Fällen  von  Comminutivfracturen  ist  das  ganze  Schädel- 
gehäuse, z.  B.  in  Folge  von  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe  oder  bei  Ver- 
letzung durch  Maschinengewalt  oder  durch  grobes  Geschütz,  in  zahlreiche 
Splitter  zerschmettert,  v.  Bergmanzst  erwähnt  Fälle,  wo  der  Schädel  in  20, 
30  bis  90  Fragmente  zertümmert  war  (Hofmann.  Buchnee.  Bfjalsky). 


Stück-  und 

Splittei-- 

fiactU7-en. 
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Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  bei  Stück-  und  Splitterfracturen  die 
Dislocation  der  Fragmente,  besonders  nach  der  SchädelhöWe  liin.  Hier- 
her gehören  vor  allem  die  Depression sfracturen  (s.  Fig.  23  u.  Fig.  24). 


Fig.  23.  Depressionsfractur  des  Schädels 
von  aussen  gesehen,  durch  Fall  auf  einen 
spitzen  Stein.  Spalt  a  durchsetzt  nur  die 
Laniina  externa  (nach  v.  Bergmann). 


Fig.  24.  Depressionsfractur  des  Schädels 
von  innen  gesehen.  Schädel  eines  durch 
Hammerschläge  ermordeten  Mannes,  a,  b,  c 
Depression  sfracturen  (nach  v.  Bergmann). 


Die  Depression  entsteht  bei  stumpfer  Gewalteinwirkung  dadurch,    dass  der 
Knochen  über  seine  Elasticitätsgrenze  eingebogen,  eingedrückt  wird. 
Brüchemit  3)  Brüche  mit  Substanzverlust,  Lochbrüche,  entstehen  besonders 

yubstanzver-  ^^^^^i  Schussvcrlctzung,  sic  kommen  mit  oder  ohne  Splitterung  vor.    Wenn 
brücke,     letztere  fehlt,    dann  findet  sich   in   den   Schädelknochen    ein    scharfrandiges 
Schms-     Loch,   oft  wie  mit   einem    Locheisen  ausgehauen.      Der    Substanzverlust  an 
fracturen.    ^^^  ^x^^bula  vitrea  ist  an   der  Eintrittsstelle   der  Kugel  gewöhnlich   grösser, 
als    an    der    Tabula   externa,    an    der  Austrittsstelle    verhält    es    sich    um- 
gekehrt.      Oft    sind    bei    Schussfracturen 
zahlreiche    Fissuren    vorhanden,     welche 
nicht  selten  die  Ein-  und  Ausschussöifnung 
mit  einander  verbinden.    Ein  ausgezeich- 
netes   derartiges    Beispiel  ist    in   Fig.  25 
nach  V.  Beegmann  abgebildet.    Besonders 
durch   Schüsse  aus  grosser  Nähe  mit  ex- 
plosionsartiger   Wirkung    des    Geschosses 
erfolgt  die  Zersprengung  des  Schädels  in 
zahlreiche  Sprünge  und  Risse,    wie  es  in 
Fig.  25   dargestellt   ist.      Je    grösser  die 
Propulsionskraft    des   Geschosses,    um  so 
bedeutender  ist  die  Zerstörung.  Die  letztere 
ist  eine  Folge  des  hoch  gesteigerten  hydro- 
statischen Drucks  innerhalb  der  Schädel- 
höhle.    Die  weiche,  wasserreiche  Gehirn- 
masse, in  welche  die  Kugel  einschlägt,  erhält 
gleichsam  lebendige  Kraft  und  treibt  den 
Schädel  auseinander.   Besonders  Busch,  Heppnee,  Gaefinkel,  Kochee,  Reger 
und  SsoLOWJEW  haben  nach  dieser  Richtung  hin  sehr  belehrende  Experimente 
angestellt.     In  Folge  dieser  explosiven  Wirkung  der  Kugel  resp.  der  Spreng- 


Fig.  25.    Schussverletzung  des  Schädels  eines 

russischen  Soldaten  (7  30.  Aug.  vor  Plewna) 

mit     zahlreichen     Fissuren.      a    Einschuss-, 

b  Ausschussöffnung  (nach  v.  Bergmann). 
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Wirkung  des  incüinpressiblen  Gehirns  bei  Schussverletzungen  erklären  sich 
auch  die  indirecten  Fissuren  (Contrafissuren),  die  mit  der  Schussöffnung 
gar  nicht  in  Verbindung  stehen,  oder  richtiger  gesagt  die  indirecten 
Schussfracturen,  welche  dort  entstehen,  wo  die  Kugel  gar  nicht  einge- 
wirkt hat  (v.  Beegmann,  v.  Nüssbaum,  Riohtek  u.  A.).  Messeker  hat  18 
derartige  indirecte  Schussfracturen  in  der  Literatur  aufgefunden.  Eine 
Schussverlet/Aing  des  Schädels  bewirkt  einmal  directe  locale  Verletzungen 
an  der  Ein-  und  Ausschussstelle  und  sodann  indirecte  in  Folge  der  hydrau- 
lischen Höhlenpression.  An  enthirnten  Schädeln  entstehen  durch  Schuss- 
verletzungen niemals  indirecte  Fissui-en. 

Die  günstigsten  Schussverletzungen  sind  im  Allgemeinen  die  Streif- 
und  Rinnenschüsse  mit  Furchenbildung  und  länglichen  Substanzverlusten 
mit  oder  ohne  Penetratior.  in  die  Schädelhöhle.  Aber  auch  bei  Streifschüssen 
mit  geringerer  Depression  können  Splitter  von  der  Glastafel  abgesprengt 
und  in's  Gehirn  getrieben  werden. 

Durch  matte  Kugeln  entstehen,  wie  oben  erwähnt,  besonders  auch  De- 
pression sfrac  tu  ren.  Nicht  selten  bleiben  die  Kugeln  im  Knochen  stecken. 
Die  Bleikugeln  verändern  verschiedenartig  ihre  Form,  spalten  sich  u.  s.  w. 
Die  Kugeln  des  modernen  kleinkalibrigen  Gewehrs  bestehen  aus 
einem  Bleikern  mit  Stahl-  oder  Nikelmantel.  Diese  Kugeln,  besonders  die 
Stahlmantelkugeln,  behalten  beim  Aufschlagen  auf  den  Knochen  ihre  Form 
bei,  zersplittern  sich  nicht,  schaffen  daher  glattere,  scharfrandige  Wunden. 
Die  Projectile  des  kleinen  Kalibers  mit  Stahlhülle  besitzen  eine  ungeheuere 
Durchschlagkraft  und  Tragweite  (s.  Allg.  Chir.  II.  Aufl.  S.  577).  Nicht  selten 
heilen  die  Kugeln  im  Knochen,  ja  sogar  im  Gehirn  ein. 

Entstehung  der  Fracturen  am  Schädelgewölbe.  —  Für  das  Verständniss  der    Entstehung 
Entstehung  der  Schädelfracturen,  also  hier  der  Convexitätsfracturen  am  Schädel,  ist  zu-         ^'' 
nächst  die  eine  Thatsache  zu  betonen,  dass  die  Knochensubstanz  sowohl  an  sich,  als  auch     -Practuren 
der  Schädel  als   Ganzes   elastisch  am  Schädel- 

ist. Bei  der  Einwirkung  eines 
Druckes  oder  Schlages  auf  eine 
bestimmte  Schädelstelle  bricht  die- 
selbe dann,  wenn  die  Elasticitäts- 

grenze  der  Knochensubstanz  an  Fig.  26.  Entstehung  der  isolirteu  Fractur  der  Tabula  vitrea 
dieser    Stelle    überschritten    wird,  «^^''^h  Einbiegung  des  Knochens  (schematisch), 

findet  letzteres  nicht  statt,    dann 

gleicht  sich  die  Einbiegung  des  Knochens  in  Folge  seiner  Elasticität  wieder  aus.  Man 
versteht  auch  leicht  aus  Fig.  26,  warum  bei  solchen  Einbiegungen  der  Schädelkuochen  die 
auseinandergezerrte,  weniger  widerstandsfähige  Tabula  interna  allein  einreissen  kann, 
während  die  zusammen-  und  niedergedrückte  Tabula  externa  erhalten  bleibt.  Ferner  ist 
es  verständlich,  dass  bei  vollständiger  Fractur  durch  Depression  oder  Einbiegung 
die  Schädelknochen  an  ihrer  Innenfläche  früher  brechen,  als  an  der  Aussenseite.  Auf  die- 
selbe Weise  lässt  es  sich  auch  erklären,  warum  bei  Schussverletzuugen  nur  mit  Einschuss- 
ötfnung  die  Kugel  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Schädelhöhle,  wenn  sie  auf  der  anderen  Seite 
die  Tabula  vitrea  trifft,  hier  zuweilen  nur  die  Tabula  externa  auseinander  sprengt  (Teevan)  . 

Aber  auch  der  Schädel  als  Ganzes  hat  einen  bestimmten  Grad  von  Elasticität,  welche 
neuerdings  Messerer  durch  genauere  Messungen  bestimmt  hat  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  452).  Bei 
breit  einwirkenden  Gewalten,  z.  B.  bei  Sturz  aus  der  Höhe,  wird  der  Schädel  in  der  Richtung 
der  einwirkenden  Gewalt  comprimirt,  in  dem  entgegengesetzten,  senkrecht  zu  der  Richtung 
der  Gewalteinwirkung  verlaufenden  Durchmesser  aber  verlängert,  auseinandergezerrt.  Zwei 
Arten  von  Fracturen  können  hierbei  entstehen,  einmal  ein  Biegungsbruch  dort,  wo  der 
Schädel  durch  die  directe  Gewalteinwirkung  zusammengepresst  resp.  eingedrückt  wird 
(s.  Fig.  27  Ä  AC — ac),    sodann  ein  Berstungsbruch  an  den  verlängerten,   auseinander- 
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Fig.  27  B. 


C 

Fjg.  27  Ä. 

Schematische  Darstellung  der  Entstehung  der  Compressions 
und  Berstungsfracturen  des  Schädels. 


gezerrten  Schädelstellen  fFig.  27  ^1  BD—bd).  Die  letztere  Fractur  entsteht  durch  indirecte 
Gewalteinwirkung,  d.  h.  dort,  wo  die  Gewalt  selbst  nicht  eingewirkt  hat.  Bei  der  Lehre 
von  der  Entstehung  der  Fracturen  an  der  Schädelbasis  werden  wir  auf  diese  Frage  noch 

genauer  zurückkommen.  Früher  er- 
klärte man  diese  indirecten  Schädel- 
fracturen  als  entstanden  durch  Gegen- 
stoss  r,,Contrecoup'" ).  d.  h.  man 
glaubte,  dass  die  Sehwingungen  in 
der  Schädelwand  sich  nach  be- 
stimmten Gesetzen  im  Schädel  fort- 
y  pflanzten  und  dass  sie  sich  an  den 
der  Gewalteinwirkung  gegenüber- 
liegenden Punkten  des  Schädels  so 
summiren  könuten,  dass  dort  durch 
.,Contrecoup"  eine  Continuitäts- 
trennung  erfolge,  v.  Beromaxx  und 
V.Wahl  haben  sorzugsweise  das  Irr- 
thümliche  dieser  Anschauung  nachgewiesen.  Eine  genaue  Kenntniss  der  Entstehung  der 
Schädelfracturen  ist  besonders  auch  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  von  grösster  Wich- 
tigkeit. B.  KöEBEB  hat  an  1.3  auserlesenen  Fällen  von  Schädelfracturen,  durch  Einwirkung 
stumpfer  Gewalten  entstanden,  gezeigt,  dass  in  der  That  die  Unterscheidung  der  Schädel- 
fracturen in  Biegungs-  und  Berstungsbrüche  nach  v.  Wahl  richtig  ist  (s.  auch  S.  49—52. 
Entstehung  der  Schädelbasisfracturen).  Bei  der  Entstehung  der  Schuss fracturen  kommt, 
wie  oben  erwähnt,  ausser  der  directen  localen  Verletzung  an  der  Ein-  und  Aasschussstelle 
die  indirecte  Läsion  der  Knochen  in  Folge  der  hydraulischen  Höhlenpression  in  Be- 
tracht, d.  h.  die  wa.5serreiche  Himmasse,  in  welche  die  Kugel  einschlägt,  erhält  gleichsam 
lebendige  Kraft  und  treibt  die  Knochen  auseinander. 

Klinischer  Der  Verlauf  und   die  Prognose    einer  Fractur    des   Scliädelgewölbes 

Verlauf  und  }iängen  im  Wesentlichen  davon  ab,  ob  lebenswichtige  Theile  des  Ge- 
iv^^ren'^  hims  Verletzt  wurden  oder  ob  intracranielle  Blutungen  vorhanden 
des  Schädel-  sind.  Die  Fracturen  der  Schädelbasis  sind,  Avie  wir  sehen  werden,  im  All- 
gemeinen gefährlicher  als  die  Convexitätsfracturen.  Von  den  letzteren  ist 
die  Fractur  der  Schläfengegend  wohl  die  ungünstigste,  weil  bei  derselben 
so  häufig  die  hier  verlaufende  Arteria  meningea  media  verletzt  ist  und 
weil  die  Fractur  so  oft  auf  die  Schädelbasis  übergreift.  Sodann  haben  alle 
Schussfracturen  eine  sehr  ungünstige  Prognose.  Nach  Fischee  waren 
im  deutsch-französischem  Kriege  von  8132  Schussverletzungen  des  Schädels 
in  der  norddeutschen  Bundesarmee  3668  sofort  tödtlich  (45,1  o/^)  und  fast 
die  Hälfte  aller  Todten  auf  den  Schlachtfeldern  hatten  Schädelwunden  (47,47o)- 

Das  Gehirn  wird  entweder  gleichzeitig  mit  der  Verletzung  erschüttert, 
gequetscht,  zertrümmert  oder  durch  Splitter  verletzt,  welche  sich  z.  B.  in 
dasselbe  einspiessen  können.  In  noch  anderen  Fällen  leidet  das  Gehiin  in 
Folge  der  Eaumbeengung  durch  die  Depression  an  der  Fracturstelle  oder 
durch  das  allmählich  zunehmende  intracranielle  Blutextravasat.  Bei  der 
Lehre  vom  Gehimdnick  werden  wir  genauer  auf  diese  Frage  bezüglich  der 
Wirkung  der  Eaumbeengung  auf  das  Gehirn  eingehen,  hier  sei  nur  hervor- 
gehoben, dass  das  Gehirn  einen  gewissen  Grad  der  Eaumvermiuderung  gut 
verträgt,  weshalb  nicht,  wie  früher,  bei  jeder  Depressionsfractur  die  Tre- 
panation indicirt  ist.  Das  Gehirn  accomodirt  sich  einer  Eaumverminderung 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  vorzugsweise  durch  Verdi-ängung  des  Liquor  cere- 
brospinalis nach  dem  Wirbelcanal.  Oft  genug  fehlen  daher  bei  Depressions- 
fracturen  Drucksymptome  Seitens  des  Gehirns.      Auch  ist  es  bekannt,   dass 
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Depressionen  besonders  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  zuweilen 
bald  nach  der  Verletzung  wieder  verschwinden;  in  einem  Falle  von  v.  Volk- 
mann z.  B.  war  bei  einem  '^l^i'ä.hvigen  Kinde  die  De})ression  nach  24  Stunden 
nicht  mehr  nachweisbar.  Auch  ist  es  die  Knochen-Depression  an  sich  oft 
gar  nicht,  welche  Hirnsymptorae  hervorruft,  sondern  die  durch  die  Verletzung 
stattgefundene  Quetschung  des  Gehirns  und  die  Blutung  zwischen  Knochen 
und  Dura  raater.  Damit  soll  natürlich  nicht  gesagt  sein,  dass  nicht  auch 
durch  eine  Knochen -Depression  allein  Drucksymptome  entstehen  und  dass 
die  Trepanation  indicirt  sein  kann.  Im  Gegentheil,  es  sind  genug  Fälle  be- 
kannt, wo  nach  Aufhebung  der  Knochen-Depression  durch  Trepanation  oder 
Elevation  der  Knochenränder  Bewusstlosigkeit  und  Lähmungen  sofort  ver- 
schwanden. 

Die  Symptomatologie  der  Convexitätsfracturen  des  Schädels 
wird  somit  sehr  wesentlich  beeinflusst  durch  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Gehirns.  Die  letzteren  sind  bedingt  1)  durch  eine  stattgefun- 
dene Gehirnerschütterung  (Commotio  cerebri),  dann  2)  durch  eine 
intracranielle  Blutung  (Compressio  cerebri)  oder  3)  durch  die  Ver- 
letzung einer  bestimmten  Gehirnstelle  (Contusio  cerebri).  Bezüglich  der 
genaueren  Symptomatologie  verweise  ich  auf  §  13 — 18.  Ich  betone  hier 
nur.  dass  die  Erscheinungen  der  Gehirnerschüttterung  sofort  nach 
dem  Unfall  vorhanden  sind;  sie  bestehen  je  nach  dem  Grade  der  Er- 
schütterung in  allgemeinen  Hirnerscheinungen  und  zwar  in  Störungen 
desSensoriums  und  der  Intelligenz  (Benommenheit,  Schlafsucht,  Sopor, 
Koma,  Delirien),  in  Schwindel.  Kopfschmerz,  Uebelkeit  und  Erbrechen, 
ferner  besonders  in  Veränderungen  der  Körpertemperatur  (Erhöhung 
oder  Verminderung),  des  Pulses  und  der  Respiration. 

Ganz  anders  ist  das  Verhalten  der  Kranken  bei  Gehirndruck  durch 
ein  intracranielles  Blutextravasat,  z.B.  nach  Blutung  der  Art.  meningea 
media.  Hier  ist  stets  ein  Stadium  der  Latenz  vorhanden,  d.  h.  Bewusst- 
losigkeit und  etwaige  Lähmungen  treten  erst  nach  Ablauf  einer  gewissen 
Zeit  auf,  bis  das  intracranielle  Blutextravasat  soweit  zugenommen  hat,  dass 
dadurch,  z.  B.  nach  4 — 6 — 12  Stunden,  eine  wirkliche  Raumbehinderung  des 
Gehirns  entsteht.  Ob  und  in  wie  weit  auch  bei  Verletzung  eines  Hirn- 
sinus bei  offenen  Fracturen  durch  Luftaspiration  Gefahren  für  den  Kranken 
entstehen  können,  halte  ich  noch  für  eine  offene  Frage.  Für  eine  Con- 
tusio cerebri  endlich  sind  Herdsymptome  charakteristisch,  welche 
sich    auf   die    Verletzung    einer    bestimmten    Hirnpartie    beziehen. 

Abgesehen  von  der  Verletzung  des  Schädelinhaltes,  also  des  Gehirns 
und  seiner  Adnexa,  ist  es  vor  Allem  für  den  weiteren  Verlauf  einer  Schädel- 
fractur  wichtig,  ob  Entzündung  und  Eiterung  an  der  Fracturstelle  ein- 
treten oder  nicht.  Dieselben  sind  vor  Allem  zu  fürchten  nach  nicht  anti- 
septisch behandelten,  offenen  (complicirten)  Schädelfracturen ,  besonders  nach 
complicirten  Splitterbrüchen.  Die  Ursachen  der  Entzündung  und  Eiterung 
sind  uns  bekannt,  sie  bestehen  in  der  Infection  der  Wunde  durch  Mikroben 
(s.  Allgemeine  Chir,  2.  Autl,  §.  57  und  §  67).  In  Folge  der  Eiterung  ent- 
steht dann  leicht  Nekrose  des  Knochens.  Weiter  sind,  wie  wir  schon 
oben  erwähnten,  im  Anschluss  an  die  Entzündung  und  Eiterung  diffuse  Phleg- 
mone,   Erysipel.    Meningitis.    Sinusthrombose,    Gehirnabscess,    Pyämie    und 
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Septicämie  zu  fürchten.  Jede  auf  die  Schädelhöhle  übergreifende  und  sich 
hier  weiter  ausbreitende  Eiterung  ist  tödtlich.  Wie  rasch  die  eiterige  Me- 
ningitis nach  Schädelfractui  auftritt,  und  mit  welcher  unglaublichen  Schnellig- 
keit sie  sich  zuweilen  ausbreitet,  das  lehrt  eine  sehr  interessante  Beob- 
achtung V.  Bergmann's.  Derselbe  fand  bei  einem  russischen  Soldaten,  welcher 
im  russisch -türkischen  Kriege  36 — 40  Stunden  nach  einer  Kopfverletzung 
gestorben  war,  eiterige  Meningitis  der  Convexität  und  der  Basis  des  Gehirns 
und  weiter  in  den  Häuten  des  Rückenmarks  bis  zur  Cauda  equina  hinab. 

Die  subcutanen  Fracturen  corapliciren  sich  bekanntlich  fast  niemals 
mit  Entzündung  und  Eiterung,  weil  hier  äussere  Wunden  fehlen,  durch 
welche  eine  Mikrobeninfection  stattfinden  könnte. 

Von  Interesse  ist  eine  Beobachtung  von  Beger  aus  der  Leipziger 
Klinik,  nach  welcher  Kopfverletzungen,  besonders  Schädelfracturen ,  unter 
dem  Einfluss  einer  Endemie  von  Meningitis  cerebro-spinalis  sich  in  auf- 
fallender Weise  mit  Erscheinungen  von  Meningitis  compliciren  können. 

Als  Nachkrankheiten  nach  Schädelfracturen  sind  zu  erwähnen: 
psychische  Störungen,  Schwindelanfälle,  Krampfanfälle,  ganz  besonders  Epi- 
lepsie, welche  relativ  häufig  in  Folge  von  Reizzuständen  in  gewissen  Rinden- 
bezirken auftritt  (EcHEVEEEiA  u.  A).  Hitzig  zeigte  zuerst,  dass  durch 
(electrische)  Reizung  bestimmter  Theile  der  Grosshirnrinde  zunächst  locale, 
dann  allgemeine  Krämpfe  entstehen.  Besonders  nach  der  Einheilung  von 
Fremdkörpern,  z.  B.  von  Kugeln  nach  Schussfracturen,  ist  die  Prognose 
bezüglich  des  weiteren  Schicksals  der  Kranken  mit  Vorsicht  zu  stellen;  noch 
nach  Jahren  können  die  Kranken  plötzlich  an  Gehirnabscess  oder  acuter 
Meningitis  zu  Grunde  gehen. 

,       .  Nach   subcutanen  Schädelfracturen  beobachtet  man    gelegentlich  Ansammlungen 

Cerebro-     ^'^^   Cer ebrospmalflüssigkeit    unter    der  Kopihaut.     Die  weichen,   tluctuirenden 
spinal-       Geschwülste  zeigen  gewöhnlich  deutliche  Pulsation.     Die   Cerebrospinalflüssigkeit  stammt 
flüssigTceit  bei 

Schädel-  ^Äil^\'?Av\  W^Ä^^  -^=^_=-.^^^.^ 


Fig.  28.    Mehr  als  1  Centiiueter  hoher  pa- 
pillärer Osteophyt  an  der  Innenfläche  des 
Schädels    nach  Fractur.      (Sammlung  des 
Leipziger  patholog.  Instituts.) 


Fig.  29.    Geheilte  Splitterfractur  mit  aus- 
gedehnten Fissuren  (nach  v.  Bergmann). 


entweder  aus  dem  Öubarachnoidealraume  oder  bei  Verletzung  des  Gehirns  z.  B.  aus  den 
Seitenventrikeln  (Gl.  Lucas,  F.  A.  Soütham).  Diese  Fälle  sind  nicht  mit  eigentlichen  Hirn- 
brüchen resp.  mit  Hirnhautbrüchen  zu  verwechseln.  Die  Prognose  dieser  Verletzung 
ist  ungünstig,  die  Hälfte  der  bisher  beobachteten  Fälle  ist  an  Meningitis  zu  Grunde  ge- 
gangen.   In  den  günstig  verlaufenen  Fällen  sind  die  Geschwülste  rasch  durch  Compressions- 
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verband  dauernd  beseitigt  worden.  Zuweilen  bleiben  umschriebene  Cysten  nach  Schluss 
der  Bruchspalte  zurück  (s.  S.  44). 

Der  Heilungsprocess  bei  Schädelfracturen  der  Convexität  vollzieht  sich 
in  folgender  Weise.  Die  Callusbildung  ist  gewöhnlich  gering  und  verlangsamt,  daher 
ist  die  Regeneration  bei  Defecten  sehr  oft  nur  unvollständig.  Die  CallusVjildung  erfolgt 
durch  das  Periost,  durch's  Mark  und  besonders  an  der  Glastafel  durch  die  Dura  mater. 
Im  Allgemeinen  ist  die  Callusbildung  an  der  inneren  Schädeltafel  reichlicher  als  an  der 
äusseren,  sodass  es  hier  nicht  selten  zu  Osteophytenbildung  (Fig.  28)  kommt,  welclie 
allerdings  in  der  Regel  allmählich  wieder  verschwindet.  Die  sparsame  und  verlangsamte 
Callusbildung  erklärt  v.  Beugmann  durch  die  Unverrückbarkeit  der  Fragmente.  Schliesslich 
werden  nicht  allzu  grosse  Lücken  und  Spalten  allmählich  doch  durch  Knochen  vollständig 
ausgefüllt.  Aber  selbst  bei  Fissuren  kann  der  Schluss  durch  Knochenbildung  nach 
mehreren  Monaten,  ja  nach  1  —  2  Jahren  noch  unvollständig  sein.  Andererseits  beobachtet 
man  selbst  bei  sehr  ausgedehnten  Splitterfracturen  zuweilen  rasche  und  sehr  schöne 
knöcherne  Heilung,  wie  z.  B.  in  Fig.  29.  Kurze  Fissuren  und  flache  Eindrücke  verschwinden 
gewöhnlich  spurlos,  klaffende  und  sehr  lange  Fissuren  werden  oft  nur  von  der  Tabula 
interna  aus  durch  Knochen  vollständig  verschlossen,  während  sie  an  der  Externa  klaffend 
bleiben  oder  als  Vertiefung  oder  Furche  sichtbar  sind.  Kurz,  die  Heilung  erfolgt  bei 
Schädelfracturen  so,  wie  es  auch  Güdden  experimentell  gezeigt  hat:  je  weniger  die 
Knochenränder  auseinanderliegen,  um  so  vollständiger  ist  der  knöcherne 
Verschluss,  andernfalls  bleiben  vollständige  oder  unvollständige  Spalten 
oder  Lücken  zurück.  Bei  Stück-  und  Splitterfracturen  bleiben  die  Trennungslinien 
gewöhnlich  dauernd  am  Knochen  sichtbar. 

Bei  Fracturen  mit  Substanzverlust  erfolgt  nur  ausnahmsweise  Regeneration  des  Knochen- 
defects  durch  Knochenneubildung,  gewöhnlich  bildet  sich  hier  ein  membranöser  Vei'sehluss 
durch  schwieliges,  sehniges  Bindegewebe.  Bei  Defecten  von  6 — 8  cm  im  Quadrat  ist  nach 
V.  Bergmann  ein  knöcherner  Ersatz  meist  nicht  zu  erwarten.  Jedoch  beobachtet  man  zu- 
weilen in  Ausnahmefällen,  dass  sich  Knochendefecte  von  8 — 10  cm  Umfang  vollständig 
regeneriren,  wie  z.  B.  aus  Beobachtungen  von  F.  Küster,  P.  Bruns  u.  A.  hervorgeht.  Das 
Regenerationsvermögen  der  Schädelknochen  scheint  doch  zuweilen  grösser  zu  sein,  als 
man  bisher  angenommen  hat. 

Dass  auchpenetrirende  Schusswundendes  Schä- 
dels heilen  können,  beweist  ein  Schädel  der  Leipziger 
Sammlung  (s.  Fig.  30),  auch  v.  Bergmann  erwähnt 
dieses  Präparat  undJjemerkt,  dass  es  die  einzige  ge- 
heilte penetrii'ende  Schusswunde  des  Schädels  gewesen 
sei,  welche  er  in  Sammlungen  gesehen  habe.  Die  Ein- 
gangsöffnung im  Stirnbein  (a)  ist  durch  neugebildeteu 
Knochen  geschlossen,  während  die  grössere  Ausgangs- 
öffnung, ebenfalls  im  Frontale,  ein  Defect  geblieben  ist. 

Vollständig  losgelöste  Splitter  können  besonders 
bei  aseptischem  Heilungsverlauf  der  complicirten  Frac- 
turen und  bei  subcutanen  Knochenbrüchen  wieder  an- 
heilen. An  der  Glastafel  erfolgt  diese  Anheilung  der 
abgesprengten  Splitter  zuweilen  in  dislocirter  Stellung, 
sodass  dann  dauernd  die  Gehirnoberfläche  durch  den 
vorragenden  Splitter  gereizt  wird  und  Krämpfe  (Epi- 
lepsie) entstehen  können.    Diese  Krämjjfe  treten  auch 

zuweilen  erst  später  plötzlich  auf,  mit  oder  ohne  Erbrechen,  nachdem  die  Verletzung  seit 
Monaten  oder  Jahren  geheilt  ist.  Dieselben  können  dann  auch  durch  einen  Gehirnabscess, 
der  sich  im  Anschluss  an  die  Schädelfractur  langsam  entwickelt  hat,  bedingt  sein. 

Nach  subcutanen  Schädelfracturen  in  den  ersten  Lebensjahren,  besonders  im  ersten 
und  zweiten,  entstehen  unter  dem  Einfluss  des  Gehirnwachsthums  aus  den  Bruchsjjalten  und 
Fissuren  zuweilen  grössere  Lücken  im  Schädel,  welche  immer  mehr  zunehmen  (Wein- 
LEOHNER,  V.  BergmAnn  Und  v.  WiNrv\'ARTER).  Weinlechner  Unterscheidet  zwei  Formen: 
1)  solche  mit  anliegendem  Gehirn  und  2)  solche  mit  Cystenbildung  („falsche  Menin- 
gocelen"). 


Heilungs- 
process bei 

Schädel- 
fracturen. 


Fig.  30.    Geheilte  Schussverletzung  des 
Schädels,     a  Einschuss-,    h  Aussehuss- 
öftnung.     (Sammlung  des  patholog.  In- 
stituts zu  Leipzig.) 
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Cysten-  Nach  subcutanen  Schädelfracturen  werden  zuweilen,  wie  eben  erwähnt,  cystöse 

bildungen  Bildungen    beobachtet    (Hävard,    Weinlechner,    Kraussold,    Marjolin  u.  A.).     Diese 

nach  sub-  Cysten,  mehr  oder  weniger  vollständig  ausgebildet,  entstehen  nach  v.  Bergmann  entweder 

'^h-^^i  durch  subperiostale  Ansammlung  von  Liquor  cerebro-spinalis  in  Folge  der  Trennung  der 

j.    ^  Gehirnhäute  bei  der  Fractur,  oder  aber  es  handelt  sich  um  cystöse  Umwandlung  des  vor- 

fractm-en.     ,,,-,, 

handenen  Blutextravasates. 

Diagnose  Die  Diagiiose  einer  Convexitätsfractur  des   Schädels  ist  bei   offenen 

*'.,""'    (complicirten)  Schädelfracturen  oft  leicht,    weil  man  die  Continuitäts- 

vexitats-      ^  ^  .  '  . 

fracturen  trcnnung  im  Knochen  leicht  sehen  und  fühlen  kann.  Freilich  sind  haar- 
am  Schädel,  gcharfc  Fissuren  auch  hier  nicht  selten  schwer  zu  erkennen.  Liegt  die 
Fissur  offen  zu  Tage,  so  sieht  man  in  frischen  Fällen  meist,  wie  das  Blut 
aus  der  Trennungslinie  im  Knochen  hervorsickert.  Von  besonderer  diagno- 
stischer Bedeutung  ist  auch  der  fixe  Bruchschmerz  bei  Druck  auf  die 
Fracturstelle.  Für  das  Vorhandensein  einer  durch  die  ganze  Dicke  des 
Knochens  verlaufenden  Fractur,  also  einer  in  die  Schädelhöhle  penetrirenden 
Fractur  spricht  vor  Allem  etwaige  Gehirnpulsation  in  der  Wunde.  Der- 
artige Pulsationen  kann  man  besonders  durch  Sublimat-  oder  Carbolirrigation 
in  der  Wunde  nachweisen.  Bei  Substanzverlusten  im  Knochen  sieht 
man  natürlich  die  Gehirnpulsation  am  besten.  Aber  trotz  blosslie- 
g ender  Dura  kann  bei  Loch-  und  Splitterfracturen  die  Gehirn- 
pulsation fehlen,  wenn  das  fehlende  Stück  des  Schädels  oder 
Fragmente  desselben  oder  der  Lamina  interna  allein  unter  den 
benachbarten  Knochen  verschoben  sind  (H.  Bbaun).  In  solchen  Fällen 
soll  man  die  Wunde  jedenfalls  genau  untersuchen  und  das  dislocirte  Knochen- 
stück baldigst  entfernen.  Nach  der  Entfernung  des  letzteren  werden  dann 
die  Gehirnpulsationen  sofort  deutlich  sichtbar.  Ist  die  Dura  verletzt,  dann 
ist  eventuell  Vorfall  des  Gehirns  vorhanden.  Ausfluss  von  Liquor  cerebro- 
spinalis aus  dem  subarachnoidealen  Räume  bei  Zerreissung  der  Arachnoidea 
ist  bei  Convexitätsfracturen  des  Schädels  selten.  Uebrigens  kann  der  Liquor 
cerebrospinalis  bei  tiefgehender  Hirnverletzung  auch  aus  den  Seitenventri- 
keln stammen.  Vor  zu  vielem  Sondiren  bei  Kopfverletzungen  ist 
zu  warnen.  Bei  subcutaner  Fractur  (fractura  simplex)  soll  man  den 
Schädel  sorgfältig  betasten,  um  so  eine  etwaige  Depression,  eine  klaffende 
Bruchspalte  oder  scharfe  Bruchränder  nachzuweisen.  Bei  grösserer  Schwel- 
lung in  Folge  eines  stärkeren  Blutextravasates  ist  die  Betastung  der  Bruch- 
stelle erschwert,  in  solchen  Fällen  wii-d  man  den  Bluterguss  durch  vorsich- 
tiges Streichen  beseitigen.  Bei  der  Betastung  des  Schädels  muss  man  sich 
hüten,  Schädelnähte,  besonders  abnorme  Nähte,  Nahtknochen,  angeborene 
oder  durch  Knochenatrophie  allmählich  entstandene  Depressionsstellen  des 
Schädels  mit  Fracturen  zu  verwechseln.  Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  ist 
auch  hier  besonders  der  fixe  Bruchschmerz.  Am  leichtesten  ist  die 
Diagnose  bei  Depressionsfracturen  und  bei  Splitterbrüchen,  während  einfache 
Fissuren  oft  vollständig  unerkannt  bleiben.  Von  besonderer  Bedeutung  ist 
es  ferner,  sich  über  das  Verhalten  der  Tabula  interna  bei  Schädel- 
fracturen annähernd  eine  Vorstellung  zu  machen.  Im  Allgemeinen 
gilt  hier  der  Satz,  dass  die  Glastafel  um  so  mehr  verletzt  und  wahrschein- 
lich zersplittert  ist,  je  hochgradiger  die  Depression  und  je  localisirter  die 
Gewalteinwirkung  resp.  je  umschriebener  die  Fractur  ist,  wie  z.  B.  bei 
Fracturen  durch  Hammerschlag  (s.  oben  Fig.  24). 
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Für  isolirte  Fracturen  der  Glastafel  hat  man  auch  die  Percussion 
und  Auscultation  der  Schädelknocheii  verwcrthet,  aber  bis  jetzt  mit  wenig 
Erfolg.  Wichtiger  sind  für  die  Diagnose  einer  isolirten  Fractur  der  Tabula 
interna  bestimmte  Gehirnsymptome,  Erbrechen  und  Convulsionen ,  welche 
durch  an  der  Glastafel  hervorragende  oder  in  das  Gehirn  getriebene  Splitter 
bedingt  sein  können. 

Bei  allen  Splitterfracturen  soll  man  sorgfältig  untersuchen,  um  etwaige 
Dislocation  der  Splitter  besonders  nach  der  Schädelhöhle  hin  zu  erkennen 
und  eventuell  sofort  durch  entsprechende  therajDeutische  Massnahmen  zu 
beseitigen. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Commotio,  Compressio 
und  Contusio  cerebri  verweise  ich  auf  die  S.  41  kurz  erwähnte  charakteri- 
stische Symptomatologie.  Bei  allen  Fracturen  der  Schläfengegend,  bei 
welchen  erst  nach  einer  gewissen  Zeit  nach  der  Verletzung  Erbrechen  und 
zunehmender  Sopor  auftritt,  ist  wohl  mit  Sicherheit  eine  Verletzung  der 
Arteria    meningea   media   anzunehmen. 

Behandlung  der  Convexitätsfracturen  des  Schädels.  —  Die  Be- 
handlung der  Convexitätsfracturen  des  Schädels  hat  stets  in  erster 
Linie  die  Aufgabe,  den  Eintritt  endocranieller  Störungen  zu  ver- 
hüten oder  dieselben  nach  Möglichkeit  zu  bekämpfen,  wenn  solche  bereits 
vorhanden  sind.  Der  Transport  des  Verletzten  soll  mit  grösster  Vorsicht 
geleitet  werden,  besonders  bei  Schädelschüssen.  Der  Transport  einer  com- 
plicirten  Schädelfractur  auf  schlechtem  Wagen  und  holperigem  Wege  hat 
schon  oft  zum  Tode  geführt. 

Was  zunächst  die  Behandlung  der  subcutanen  Convexitätsfracturen 
des  Schädels  anlangt,  so  genügt  hier  meist  ruhige  Bettlage,  wenn  nicht 
besondere  Complicationen  seitens  des  Gehirns  vorhanden  sind.  Die  vorhan- 
dene Hautdecke  ist  der  beste  Schutz  gegen  jede  Entzündung  an  der  Bruch- 
stelle. Eis,  xAntiphlogose  sind  gewöhnlich  nicht  nothwendig,  nur  bei  Con- 
gestionszuständen  und  heftigem  Kopfschmerz  ist  die  Anwendung  von  Eis 
rathsam.  Nie  wende  man  Eis  zu  lange  an,  da  dadurch  entschieden  die 
Callusbildung  verringert  wird,  Im  Uebrigen  sorgt  man  für  knappe  Diät  und 
regelmässige  Stuhlentleerung,  Auch  die  Gehirnerscheinungen,  soweit  sie  auf 
Gehirnerschütterung  beruhen,  erfordern  keine  besondere  Behandlung.  Ebenso 
kann  man  eine  Depression  an  der  Fracturstelle  ruhig  bestehen  lassen,  wenn 
nicht  gleichzeitig  Symptome  von  Hirndruck  oder  Gehirnverletzung  vorhanden 
sind.  Selbst  Knocheneindrücke  von  6 — 8  cm  im  Quadrat  und  1 — 2  cm  Tiefe 
sind  nach  v.  Bekgmaist^  ohne  Hirnstörung  verlaufen  und  geheilt.  Die  Raum- 
beengung  gleicht  sich  allmählich  aus. 

Sind  dagegen  bei  einer  Depressionsfractur  Drucksymptome 
seitens  des  Gehirns  vorhanden,  dann  sind  dieselben  wohl  stets  durch 
ein  gleichzeitig  vorhandenes  intracranielles  Blutext ravasat  bedingt,  und 
in  solchen  Fällen  kommt  die  Trepanation  in  Frage,  um  das  Blutextra- 
vasat  zu  beseitigen  resp.  die  Blutung,  z.  B.  aus  der  verletzten  Art.  me- 
ningea media,  durch  Unterbindung  oder  ümstechung  derselben  zu  stillen. 
In  solchen  Fällen  muss  oft  schnell  gehandelt  werden,  besonders  wenn  die 
Druckerscheinunffen  zunehmen. 
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In  anderen  Fällen  endlich  sind  subcutane  Depressionsfracturen  mit 
Quetschung  der  Gehirnrinde  verbunden.  In  solchen  Fällen  hält 
V.  Bergmann  die  Vornahme  der  Trepanation  für  nicht  angezeigt,  um  etwa 
später  auftretende  Störungen,  z.  B.  Epilepsie,  zu  verhindern,  v,  Bergmann 
betont  mit  Recht,  dass  die  Hirnquetschung  auch  so  ausheilen  könne  und 
dass  es  andererseits  zweifelhaft  sei,  ob  wir  durch  die  Trepanation  Nach- 
krankheiten zu  verhindern  im  Stande  seien. 

Auch  bei  subcutanen  Splitterfracturen  ist  ein  operatives  Ein- 
schreiten gewöhnlich  nicht  nothwendig.  Tritt  Nekrose  eines  Splitters  ein, 
dann  ist  der  Sequester  später  zu  extrahiren,  wenn  sich  die  Schädelhöhle 
bereits  abgeschlossen  hat.  Sind  Splitter  in  die  Dura  oder  in  das  Gehirn 
eingespiesst  und  entsprechende  Symptome  vorhanden,  welche  für  Verletzung 
der  unter  der  Fracturstelle  liegenden  Hirnrinde  sprechen,  dann  muss  tre- 
panirt  werden,  d.  h.  man  legt  die  Fracturstelle  bloss  und  meisselt  letztere 
in  genügender  Ausdehnung  weg.  In  solchen  Fällen  ist  aber  die  Frage,  ob 
man  operiren  soll,  oder  nicht,  oft  sehr  schwierig  zu  entscheiden. 

Behandlung  der  complicirten  Convexitätsfracturen  des  Schä- 
dels. —  Bezüglich  der  Behandlung  der  complicirten,  also  mit  Haut- 
wunde verbundenen  Schädelfracturen,  trennen  wir  besonders  die  auf 
eine  wenig  umfangreiche  Stelle  begrenzten  Fracturen  von  den  aus- 
gedehnteren Verletzungen.  Je  enger  die  Fractur  begrenzt  ist,  um  so 
eher  ist  ein  operatives  Vorgehen  oft  nothwendig,  je  weiter  dagegen  die 
Fractur  über  das  Gewölbe  und  eventuell  über  die  Schädelbasis  sich  aus- 
dehnt, um  so  weniger  können  und  brauchen  wir  gewöhnlich  operativ  ein- 
zuschreiten. Im  Allgenieinen  ist  natürlich  die  Behandlung  der  complicirten 
Schädelfractur  genau  dieselbe  wie  bei  anderen  comjjlicirten  Fracturen,  d.  h. 
wir  suchen  die  prima  intentio  der  vorhandenen  Wunde  unter  allen  Umständen 
durch  antiseptische  Wundbehandlung  zu  erreichen.  Je  früher  die  compli- 
cirte  Schädelfractur  unter  den  Schutz  der  antiseptischen  Behandlung  gestellt 
wird,  um  so  besser,  um  so  sicherer  kann  Entzündung  und  Eiterung  an  der 
Bruchstelle  verhindert  und  ein  reactionsloser  Verlauf  erzielt  werden.  Die 
antiseptische  Behandlung  der  Weichtheilverletzung  geschieht  nach  den  in 
§  2  beschriebenen  Regeln.  Die  Knochen  wunde  an  der  Bruchstelle  soll  so 
viel  als  möglich  intact  bleiben,  besonders  auch  bei  umfangreichen  Splitter- 
brüchen. Fragmente,  welche  mit  Periost  und  Dura  noch  in  Verbindung 
sind,  soll  man  ruhig  an  normaler  Stelle  belassen,  Splitter,  deren  Erhaltung 
dagegen  unsicher  ist,  entferne  man  lieber  gleich.  Ist  die  Art.  meningea 
media  verletzt,  dann  ist  eventuell  durch  Abmeisselung  des  Knochens  der 
Stamm  des  Gefässes  so  weit  zugänglich  zu  machen,  dass  derselbe  direct 
unterbunden  oder  umstochen  werden  kann  (s.  §  15  und  §  23).  Alle  Drains 
seien  kurz  und  sollen  nur  bis  an  die  Bruchspalte  reichen.  Bezüglich  der  Naht 
der  Hautwunde  gelten  die  §  2  bereits  angegebenen  Grundsätze,  v.  Bergmann 
spricht  sich  sehr  Avarm  für  die  Naht  der  Wunde  aus,  andere  Chirui-gen 
ziehen  es  vor,  die  Wunde  gar  nicht  oder  nur  partiell  durch  Situationsnähte 
zu  schliessen.  Je  geübter  Jemand  in  der  Antiseptik  ist.  um  so  eher  darf 
er  auch  hier  die  Wunde  durch  Naht  schliessen.  Sehr  zweckmässig  ist  es. 
die  Wunde  zunächst  zu  tamponiren  und  dann  nach  24 — 28  Stunden  die 
(secundäre)   Naht    anzulegen.      Bei    stark    gequetschten   Wunden    sieht   mau 
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besser    von  der  Naht  ab.     Bei  Substanzverlusten    der  Weichtheile  ist    auch 
hier  Deckung  der  Fractur  durcli  phistische  Hauthvppen  zweckmässig. 

Als  antiseptischer  Verband  ist  besonders  empfehlenswertli  Jodoform  mit 
angeleuchteter,  aber  fest  ausgedrückter,  mehrfach  zusammengelegter  Sub- 
limatgaze und  darüber  ein  mit  Vio^/o  Sublimatlösung  angefeuchtetes  Moos- 
kissen oder  Moospappe  oder  trockene  Watte,  welche  durch  Mull  und  dami 
durch  Gazebinden  nach  Fig.  1 — 7  S.  10  fixirt  werden.  In  neuerer  Zeit 
bedecke  ich  die  Wunden  einfach  mit  sterilisirtem  Mull ,  lege  darüber 
sterilisirte  Watte  und  befestige  das  Ganze  durch  sterilisirte  Mull-  und  Gaze- 
binden. Im  weiteren  Verlauf  muss  der  Kranke  sorgfältig  beobachtet  werden, 
besonders  ist  darauf  zu  achten',  ob  Fieber  eintritt  oder  nicht.  Ist  die 
Wunde  genäht  worden,  dann  muss  der  erste  Verband  jedenfalls  nach  24  Stun- 
den gewechselt  werden,  um  eine  genaue  Besichtigung  der  Wunde  vornehmen 
zu  können,  um  diese  oder  jene  Naht,  hier  oder  dort  ein  Drain  zu  ent- 
fernen. Der  antiseptische  Deckverband  muss  bis  zur  vollständigen  Heilung 
der  Wunden  fortgesetzt  werden  und  es  ist  bei  complicirten  Schädelfracturen 
mein  Grundsatz,  häufiger  als  sonst  den  Verband  zu  wechseln. 

Kommt  der  Kranke  mit  bereits  entzündeter  resp.  eiternder  complicirter 
Schädelfractur  in  Behandlung,  dann  ist  die  Prognose  schlechter.  Hier  ver- 
wenden manche  Chirurgen  zur  Desinfection  der  Wunde  stärkere  antiseptische 
Lösungen,  wie  z.  B.  5"/^  Carbollösung,  S^o  Chlorzinklösung  u.  s.  w.  Aber 
auch  hier  dürfte  Yio^'/o  Sublimatlösung  genügen. 

Bei  denjenigen  complicirten  Fracturen,  welche  auf  ein  kleines  Gebiet 
beschränkt  sind  und  mit  scharfen,  nach  der  Schädelhöhle  gerichteten  Split- 
tern versehen  sind,  wie  z,  B.  in  Fig.  24,  da  ist  die  Vornahme  der  Trepana- 
tion nothwendig,  um  die  vorhandene,  ungünstig  gestaltete  Knochenverletzung 
möglichst  zu  bessern,  was  am  besten  durch  Ausmeisselung  resp.  Entfernung 
der  Splitter  geschieht. 

Die  isolirten  Fracturen  der  Glastafel,  deren  Diagnose  meist  sehr 
unsicher  ist,  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt.  Bei  Druckerschei- 
nungen in  Folge  eines  intracraniellen  Blutextravasates  und  bei  bestimmten 
Hirnsymptomen  (Herderscheinungen)  ist  hier  vor  Allem  die  Trepanation 
nothwendig. 

Auch    die    Schuss fracturen    werden    genau    in    derselben   Weise    wie  Behandlung 
andere    complicirte    Fracturen    behandelt.      Bei    allen    Schussfracturen    soll  '^*''  '^'<'^"««- 
man  sorgfältig  durch  Auge  und  Finger  untersuchen,  losgelöste  Splitter  und  /n^der^con- 
Kugeln  werden  eventuell  entfernt  u.  s.  w.    Bei  Schussfracturen  sind  Bleifrag-  vexim  des 
mente  und  Splitter  oft  ms  Gehirn  getrieben,  aber  es  wäre  vollständig  falsch.     *'''^«^^*- 
hier  viel    zu  sondiren  und  nach   denselben    in    der  Wunde   herumzusuchen. 
Man  beschränke  sich  daher  immer  nur  darauf,    solche  Splitter  und  Kugeln 
aus  dem  Gehirn  zu  entfernen,  welche  man  direct  sieht  oder  mit  dem  Finger 
fühlt.     Die  Sondirung  der  Schusscanäle  ist  mit  Vorsicht  vorzunehmen  oder 
gänzlich  zu  unterlassen  und  falls  nicht  besondere  Indicationen  die  Entfernung 
des  Geschosses  verlangen,  soll  man  von  der  Aufsuchung  desselben  Abstand 
nehmen.     Zuweilen    sind    Kugeln    und    Splitter    unter    aseptischer   Heilung, 
theils   ohne   Schaden    für    den  Patienten,    theils    unter    entsprechenden  Stö- 
rungen   (Lähmungen  etc.)    im    Gehirn    eingeheilt.      Manchmal    erfolgt   noch 
nach  Jahren  plötzlich  der  Tod  in  Folge   von  acuter  Meningitis  und  Gehirn- 


48 


Chirurgie  des  Kopfes. 


Behandlung 
der  Compli- 
cationen  im 
Verlauf  der 

Schädel- 
fracturen. 


Werth  der 
Trepanation 
bei   der  Be- 
handlung 
frischer 
coiuplicirter 
Scliüdel- 
hi-üche. 


abscess.  v.  Bergmann  hat  mehrfache  derartige  interessante  Beobachtungen 
aus  der  Literatur  zusammengestellt.  Nur  selten  Averden  in  der  Schädelkapsel 
oder  im  Gehirn  eingeheilte  Fremdkörper  dauernd  ohne  Schaden  vom  Kranken 
ertragen. 

Da  bei  Lochschüssen  die  Glastafel  oft  ausgiebig  zersplittert  ist,  so 
räth  V.  Bergmann  auch  hier  zur  Trepanation  resp.  zur  Ausmeisselung  der 
zersplitterten  Bruchränder  und  hierdurch  gelingt  es  dann  zuweilen,  die  Kugel 
unter  dem  Knochen  oder  aus  dem  Gehirn  zu  entfernen. 

Die  Auffindung  der  Kugel  ist  oft  ein  reiner  Glücksfall.  Bleikugeln  sind 
häufig  in  einzelne  Fragmente  zersprengt. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  und  sonstiger  Störungen 
im  Verlauf  der  Schädelfracturen  haben  wir  mit  Rücksicht  auf  die  Ent- 
zündungen der  Schädeldecken  bereits  oben  in  §  4  besprochen.  Bezüglich  der 
Behandlung  der  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Schädelinhaltes  s. 
§13 — 23.  Die  Behandlung  des  traumatischen  Hirnvorfalls  (Prolapsus 
cerebri)  ist  in  §  18  und  die  Therapie  der  Hirnbrüche  (Herniae  cerebri) 
in  §  22  angegeben. 

Bei  allen  entzündlichen  Complicationen  der  Schädeldecken  und 
des  Schädelinhaltes  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  dass  die  Sachlage 
rechtzeitig  richtig  erkannt  wird.  Dieselben  werden  durch  prophylactische 
Desinfection  der  Wunden  am  sichersten  vermieden.  Ist  aber  eine  Meningitis 
bereits  vorhanden,  dann  ist  unsere  Therapie  bis  jetzt  vollständig  machtlos. 
Oft  wird  die  definitive  Heilung  der  Schädelfracturen  durch  Nekrose 
von  Splittern  oder  an  den  Bruchrändern  lange  aufgehalten.  Die  ge- 
lösten Sequester  lassen  sich  leicht  extrahiren 
und  dann  erfolgt  gewöhnlich  sehr  rasch  voll- 
ständige Heilung. 

Nennenswerthe  Defecte  in  den  Schädel- 
knochen schützt  man  vor  äusseren  Insulten 
eventuell  durch  Tragen  eines  entsprechenden 
Lederpolsters  oder  einer  Metallplatte.  In  ge- 
eigneten Fällen  kann  man  die  Knochendefecte 
durch  Transplantation  von  Knorpel-  oder 
Knochenstückchen  von  jungen  Thieren  oder 
Kindern  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufi.  S.  465)  oder 
einfach  durch  gestielte  Haut-Periost- 
Knochenlappen  schliessen  (Fig.  31).  Im 
letzteren  Falle  bildet  man  in  der  nächsten 
Umgebung  des  Defectes  aus  den  bedeckenden 
Weichtheilen,  aus  dem  Periost  und  aus  der 
Lamina  externa  der  Schädelknochen  duix'h 
Ausmeissein  einen  gestielten  Lappen  von  ent- 
sprechender Grösse,  wie  bei  der  temporären 
Resection  der  Schädelknochen  (s.  §  23).  Auch  vollständig  losgelöste  Knochen- 
splitter hat  man  mit  Erfolg  wieder  eingeheilt. 

Leser  hat  über  den  Werth  der  Trepanation  bei  der  Behandlung  frischer 
complicirter  Fracturen  nach  Beobachtungen  in  der  Klinik  v.  Volkmann's  berichtet. 
Von  36  complicirten  Schädelfracturen   wurden   32   geheilt,    4   starben    an    den    erlittenen 


Fig.  31.  Osteoplastische  Deckung  von 
Schädeldefecten.  A  Defect,  £  gestielter 
Ilaut-Periost-Knochenlappeu  aus  der 
Tabula  ext.  und  einem  Theil  der 
Diploe  bestehend. 
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primärtu  ^(  liwcicn  WTlctzun^'cn,  nicht  an  den  Kolgen  der  Trepanation.  In  den  82  glück- 
lich verlaufenen  Fällen  handelte  es  sich  8  mal  um  Schussfracturen,  in  5  Fällen  von  Schuss- 
fracturen  war  die  Kugel  unen-eichbar,  trotzdem  wurden  die  Kranken  geheilt.  Die  Dura 
mater  war  20  mal  verletzt,  das  Gehirn  11  mal,  4  mal  kam  es  zu  Drainage  des  Gehirns 
und  2  mal  entstand  Prolapsus  ccrebri,  welcher  sich  aber  spontan  zurückbildete.  Stets  wurde 
die  Verletzung  einer  gründlichen  Desinfection  unterzogen,  und  um  dieses  zu  erreichen, 
um  die  Fremdkörper,  Blutgerinnsel,  die  zerquetschten  Gewebe  auch  der  Dura  und  des  Ge- 
hirns beseitigen  zu  können,  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Trepanation  vorgenommen. 
Die  Wunde  wurde  draiiürt  und  wenn  irgend  möglich  durch  Naht  geschlo-ssen.  Als  Ver- 
band dienten  Jodoform.  Mullgaze  und  Mooskissen,  wasserdichte  Stoffe  wurden  natürlich 
weggelassen,  um  Verdunstung  und  Austrocknung  der  Verbände  zu  begünstigen.  Der  erste 
Verband  wurde  nach  .S—.i  Tagen  gewechselt,  der  zweite  blieb  länger  liegen.  Auch  W.  Waoner 
(Königshütte),  Thiersch  u.  A.  haben  durch  ähnliche  Behandlung  der  complicirten  Schädel- 
fracturen  mittelst  der  prophylactischen  Trepanation  resp.  der  Erweiterung  der  vorhandenen 
Weichtheil-  und  Knochenwunde  vorzügliche  Resultate  erzielt.  — 

Fracturen   der  Schädelbasis.    —    Die  Fracturen    der   Schädelbasis       §  9. 
sind  meist  indirecte  Brüche,  entstanden  durch  Gewalteinwirkungen  auf  das    Fracturen 
Schädelgewölbe .    seltener    auf   die    Gesichtsknochen    oder    die    Wirbelsäule.  <^^^^^^- 
Die  Basisfracturen  durch  directe  Gewalteinwirkungen  sind  selten,  wenn  wir 
von  den  Schussfracturen  absehen. 

Die  Entstehung  der  Schädelbasisfracturen  hat  nicht  nur  ein 
wissenschaftliches  Interesse,  sondern  ist  auch  in  rein  praktischer  Beziehung 
mit  Rücksicht  auf  ihre  Diagnose  und  Behandlung  von  grosser  Wichtigkeit. 
Wir  müssen  daher  etwas  genauer  auf  die  Entstehung  der  Schädelbasis- 
fracturen eingehen.  Wir  unterscheiden  auch  hier  directe  und  indirecte 
Fracturen. 

I.  Entstehung  der  indirecten  Schädelbasisfracturen.—  Die  Entstehung  der    Entstehung 
indirecten   Basisfracturen  ist  vielfach  discutirt  worden,   aber  erst  in  der  neueren  Zeit  ist  der 

dieselbe  richtig  gedeutet  worden,  indem  man  die  elastischen  Eigenschaften  des  Schädels  indirecten 
genügend  berücksichtigte  (P.  Bruns,  Messerer.  Heemaxs,  v.  Wahl,  v.  Bergman-n).  Früher  Äwis- 
glaubte  man.  dass  die  meisten  Basisfracturen  durch  Contrecoup  entständen,  d.h.  dass  f''^^^^- 
die  Schwingungen  in  der  Schädelwand  sich  nach  bestimmten  Gesetzen  fortpflanzten,  sich 
an  den  der  Gewalteinwirkung  gegenüberliegenden  Punkten  des  Schädels  summirten  und 
hier  eine  Continuitätstrennung  des  Knochens  bewirkten  (Saucerotte).  Nach  Aran  dagegen 
waren  die  Basisfracturen  einfach  fortgesetzte  r.,irradiirte")  Brüche  (.,fractiu-es  par  irra- 
diation"),  d.  h.  die  Fissur  sollte  immer  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  beginnen  und 
dann  auf  dem  kürzesten  Wege  auf  die  Schädelbasis  übergehen.  Auch  Felicet  vertrat  im 
Wesentlichen  diese  Anschauung,  er  betonte  aber  noch,  dass  für  die  Entstehung  und  die 
Ausbreitung  der  Basisfracturen  der  architektonische  Bau  des  Schädels  und  besonders  der 
Schädelbasis  von  Wichtigkeit  sei.  Nach  Felicet  ist  der  Schädel  aus  schwächeren  Bogen- 
abschnitten  und  aus  festeren  Leisten  und  Sfi-ebepfeilern  besonders  des  Schädelgewölbes 
zusammengesetzt.  Nach  Felicet  verlaufen  die  Basisfracturen  meist  in  den  schwächeren 
Bogenabschnitten  zwischen  den  widerstandsfähigeren  Strebepfeilern  des  Schädelgewölbes, 
welche  verschont  bleiben. '  Für  eine  gewisse  Zahl  von  Basisfracturen  trifft  diese  Ansicht 
zu,  aber  auch  Felicet  kam  zu  keiner  richtigen  Erklärung,  da  auch  er  an  der  Entstehung 
der  Basisfracturen  durch  „IiTadiation'-  im  Sinne  Ara>-'s  festhielt. 

Will  man  die  Entstehung  der  Schädelbasisfracturen  richtig  verstehen,  so  muss  man 
vor  allem  zunächst  betonen,  dass  bei  Gewalteinwirkungen  am  Schädel  eine  Form- 
veränderung des  elastischen  Schädelgehäuses  stattfindet.  Wäre  der  Schädel 
nun  überall  gleich  dick  und  widerstandsfähig,  dann  müssten  sich  die  Fissuren  am  Schädel 
mathematisch  berechnen  lassen,  wie  P.  Bruns  mit  Recht  hervorgehoben  hat.  Dem  ist  aber 
nicht  so.  Stärkere  und  schwächere  Pai-tieen  sowohl  am  Schädelgewölbe,  wie  besonders 
auch  an  der  Basis  wechseln  ab:  an  der  Schädelbasis  sind  auch  mehrere  Löcher  für  die 
Gefässe  und  Nerven  und  besonders  die  grosse  Lücke  des  Hinterhauptsloches  vorhanden. 

Ausser  dieser  Elasticität  des  Schädels  ist  sodann  die  Angriffsstelle  und   die 
Richtung  der  Gewalt  von  grosser  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  indirecten  Basis- 
TnxsiASXs,  Chirurgie.  Zweite  Aufl.  II.  1.  4 
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Fig.  32  A.  Fig.  32  B. 

Partielle  {A)  und  totale  (B)  Querfractur  der  Schädelbasis. 


fracturen.  Nach  den  statistischen  Ergebnissen  von  Arnold  Schwakz  und  den  experimen- 
tellen Untersuchungen  über  die  Elasticität  und  Festigkeit  der  Schädelknochcn  von  Messeree 
und  Hermann  nehmen  wir  gegenwärtig  mit  v.  Wahj,  an,  dass  die  Brüche  der  Schädel- 
basis stets  in  der  Eichtung  der  einwirkenden  Gewalt,  oder  wenigstens  pa- 
rallel zur  Druckrichtung  verlaufen;  sie  sind  keine  irradiirten  Fracturen, 
sondern  Compressions-  oder  besonders  Berstungsbrüche.  Wie  bei  den  Ex- 
perimenten Messereu's 
entstehen  die  Schädel- 
fracturen  theils  durch 
Zusammendrücken 
der  am  meisten  compri- 
mirten  Stelle  oder  dui'ch 
B  e  r  s  t  e  n  der  am  meisten 
gedehnten  Schädelpar- 
tieen.  An  diesen  zwei 
Brucharten  halten  wir 
fest,  der  Zerdrü  ckungs- 
bruch  verläuft  senk- 
recht zur  Druckaxe  und 
der  Berstungsbruoh 
parallel  der  Druckrich- 
tuug.  So  entsteht,  wie 
auch  Messerer  experi- 
mentell nachwies,  z.  B. 
bei  Compression  des 
Schädels  in  frontaler 
(querer)  Kiclitung  ein 
partieller  oder  vollständiger  querer  Berstungsbruch  der  Basis  (s.  Fig.  32),  bei  Com- 
pression des  Schädels  in  sagittaler  (longitudinaler)  Richtung  ein  partieller  oder  voll- 
ständiger longitudinaler  Berstungsbruch  der  Basis  (s.  Fig.  33),  und  bei  schräger 
Compression  verläuft  der  Berstungsbruch  in  diagonaler  Richtung  (s.  Fig.  34).  Sämmtliche 
Fracturtypen  sind  einer  Arbeit  von  v.  Wahl  (Sammlung  klin.  Vortr.  228)  entnommen. 
Nach  Compression  des  Schädels  in  verticaler  Eichtung  zwischen  Scheitel  und  Wirbel- 
säule beobachtet  man  eine   Zertrümmerungs-   oder  Compressionsfractur  und  zwar 

z.  B.  als  ringförmigen 
Stückbruch  in  der  Um- 
gebung desHinterhaupts- 
loches,  indem  bei  Fall 
auf  die  Füsse,  Knie  oder 
das  Gesäss  die  Wirbel- 
säule von  unten  her 
gegen  das  Occiput  oder 
umgekehrt  bei  Fall  auf 
den  Kopf  der  Schädel 
gegen  die  Wirbelsäule 
gedrückt  wii'd  ( s.  Fig.  35  )• 
Diese  Fracturen  kann 
man  in  der  That  auch 
als  Fracturen  dunh 
,,Contrecoup",  durch 
Gegenstoss  bezeichnen. 
Aehnlich  entsteht  ein 
Compressionsbruch  der 
Basis  in  der  mittleren 
Schädelgrube  in  der  Gelenkgrube  des  Kiefergelenks  durch  Schlag  oder  Fall  auf  das  Kinn. 
Durch  die  beiden  schematischen  Abbildungen  in  Fig.  36,  welche  ebenfalls  derselben 
Arbeit  von  v.  Wahl  entnommen  sind,  dürfte  das  eben  Gesagte  vielleicht  noch  verständ- 
licher werden.  Bei  Compression  des  Schädels  in  verticaler  Richtung  vom  Scheitel  gegen 
die  Wirbelsäule   (s.  Fig.  36  A)  wird   aus    der   Hohlkugel  ABCD  die   Ellipse  ahcd.    Com- 


Fig.  33  A.  Fig.  33  B. 

Partielle  (-4)  und  totale  {B)  Längsfractur  der  Schädelbasis. 


Dio  Verletzungen  und  Knuikhciton  der  Schädelknochen  (Fracturen). 
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pressionsfracturcn  können  hier  ontstolicn  beiden  am  meisten  aus  ihrer  normalen  Lage 
gedrückten  Punkten  «  und  c,  während  bei  h  und  d  als  den  am  meisten  gedehnten  Schädel- 
stellen Herst ungsbrüche  erfolgen.  Wird  dagegen  der  SchMe\AIiC'D  (s.  Fig.  36 //)  nur 
am  Punkte />  ohne  Gegendruck  comprimirt,  z.  ji.  das  Foramen  magnum  bei  Fall  auf  die 
Füsse,  so  kann  bei  I)  ein 
Compressionsbruch  ent- 
stehen, während  bei  x 
und  ij  Berstungsfracturen 
erfolgen  können,  weil 
sie  den  am  meisten  her- 
vorgewölbten Punkten 
der  beiden  Meridiane  A  D 
und  6'  D  entsprechen. 
Die  Elasticität  und 
Festigkeit  am  Schädel  ist 
ungleich,  die  Berstungs- 
brüche  werden  daher  be- 
sonders an  den  schwäch- 
sten Stellen  des  Schädels 
erfolgen  und  das  ist  die 
Schädelbasis.  Daher 

kommen  hier  die  Bcr- 
stungsbrüche  so  unge- 
mein häufig  vor,  welche 
stets  —  und  daran  ist  für  alle  Berstungsbrüche  festzuhalten  —  in  einem  oder  mehreren 
Meridianbogen  parallel  der  Druckrichtung  erfolgen.  Die  indirecten  Basisfracturen  sind  — 
wenn  wir  die  Compressionsbrüche  in  der  Umgebung  des  Foramen  magnum  ausnehmen, 
wohl  stets  Berstungsbrüche.  Für  diese  Ansicht  sprechen  auch  die  Experimente  von  Gtreder. 
Die  Irradiationslehre  im  früheren  Sinne  von  Aran  und  Felicet  ist  also  nicht  richtig.  Auch 
bei  den  nach  der  Basis  ausstrahlenden  Convexitätsbrüchen  wird  die  Richtung  der  Bruch- 
spalten durch  die  Richtung  der  Druck-  resp.  der  Gewalteinwii'kung  bestimmt. 

II.  Entstehung  der  directen  Schädelbasis-    Ektstehung 
fracturen.    —    Die  directen  Schädelbasisfracturen  der  directen 
sind  viel  seltener  als  die  indirecten.     Sie  erfolgen  be-       Ba&is- 
^'  ''^^  ^^  sonders    durch    Gewalteinwirkungen  auf  die  Orbital-    fracturen.  • 

und  Nasenhöhle;  z.  B.  durch  Stoss  in  die  Orbita 
mittelst  Messer,  Degen,  Regenschirmspitzen,  Stock- 
spitzen, Heugabeln  entstehen  Fracturen  des  Orbital- 
daches, meist  mit  Verletzung  des  Bulbus  und  oft  auch 


Fig.  34  A.  Fig.  34  B. 

Diagonalfracturen  der  Schädelbasis. 


Fig.  35.  Zertrümmerungsbruch 
(„Ring-  oder  Stückfractur")  des 
Hinterhauptbeins  durch  die  gegen  das 
Occiput  gedrückte  Wirbelsäule  bei 
Fall  auf  den  Scheitel  oder  auf  die 
Füsse  resp.  auf  das  Gesäss. 


Schematische  Darstellung  der  Entstehung  der  Compressions- 
und  Berstungsfracturen  des  Schädels. 


des  Gehirns.  Durch  Stoss  in  die  Nasenhöhle  erfolgt  nur  sehr  selten  eine  Fractur  der 
Lamina  cribrosa  des  Siebbeins.  Die  oben  erwähnte  Compressionsfractur,  der  Ring-  oder 
Stückbruch  in  der  Umgebung  des  Foramen  magnum,  kann  ebenfalls  als  directer  Zer- 
trümmerungsbruch angesehen  werden,    indem   die  Wirbelsäule   bei  Fall   auf  den  Scheitel 
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oder  umgekehrt  auf  die  Füsse  oder  das  Gesäss  in  das  Foramen  magnum  resp.  gegen  das 
Hinterhauptbein  getrieben  wird.  Auch  die  Fractur  der  Gelenkgrube  des  Unterkiefer- 
gelenks durch  Fall  oder  Sclilag  auf  das  Kinn  gehört  hierher.  Zu  den  directen  Basis- 
fracturen  gehören  endlich  die  Schussfracturen.  welche  in  der  Friedenspraxis  vorzugs- 
weise bei  Selbstmördern,  z.  B.  durch  Schuss  in  den  Mund,  in  die  Ohi--  oder  Schläfen- 
gegend vorkommen.  Ein  Schuss  in  den  Mund  dringt  meist  durch  den  harten  Gaumen  in 
die  vordere  Schädelgi-ube.  Bei  Schüssen  quer  von  einer  Temporalgegend  zur  anderen  kann 
die  Kugel  die  4  seitlichen  Orbitalwände  sämmtlich  durchdringen ,  ohne  dass  die  beiden 
Bulbi  verletzt  werden,  wohl  aber  können  die  beiden  Sehnerven  durchtrennt  werden. 

Wir  unterscheiden  also,  abgesehen  von  den  Schussfracturen,  4  Typen  von  Basis- 
fracturen  und  zwar  1)  Querbrüche,  2)  Längsbrüche,  3)  Diagonalbrüche,  sie 
sind  sämmtlich  indirecte  Berstungsbrüche,  —  und  4)  die  Stück-  oder  Ring- 
fractur  des  Hinterhauptbeins  (directer  Zertrümmerungs- resp.  Compressions- 
bruch). 

Die  Schädelbastsfracturen  sind  meist  einfache  Spaltbrüche,  Absprengungen  von 
Knochensplittern  kommen  seltner  vor.  Relativ  am  häufigsten  können  Theile  von  vor- 
springenden Leisten  oder  Zacken  der  Basis  abgesprengt  werden,  z.  B.  die  Spitze  des  Felsen- 
beins, die  Sattellehne  des  Türkensattels,  die  Processus  clinoidei.  Solche  abgesprengte 
Knochenstückchen  können  Gefässe  und  Nerven  anspiessen  oder  sie  dringen  in  das  Gehirn. 

Symptoma-  Symptomatologie  und  Diagnose   der  Schädelbasisfracturen.  — 

toiogie  und  Die  Symptomatologie  der  Schädelbasisfracturen   ist  besonders   charakterisirt 
d  ■  Schädel-  ^^^^^  Blutergüsse  unter  die  Haut,   Ausfluss  von  Blut  und  Liquor 
basis-       cerebrospinalis  aus  Ohr  und  Nase,  zuweilen  auch  durch  Entleerung 
fracturen.    yQj^  Gehimmassc  und   endlich   durch  Functionsstörungen   des  Ge- 
hirns und  der  an  der  Basis  liegenden  Gehirnnerven. 

Was  zunächst  die  Blutungen  unter  die  Haut,  die  Sugillationen 
z.  B.  in  den  Augenlidern,  in  der  Conjunctiva  bulbi,  in  der  Rachenschleim- 
haut oder  in  der  Gegend  des  Proc.  mastoideus  u.  s.  w.  betrifft,  so  sprechen 
dieselben  besonders  dann  für  das  Vorhandensein  einer  Basisfractur,  wenn 
an  den  blutunterlaufenen  Stellen  eine  directe  Gewalteinwirkung  nicht  statt- 
gefunden hat.  Bei  beträchtlichen  Blutungen  in  die  Orbita.  z.  B.  durch 
Zerreissuug  der  Art.  und  Vena  oj)hthalmica  kann  es  zu  bedeutendem 
Exophthalmus  kommen,  sodass  das  Auge  durch  das  Blutextravasat  vor- 
gedrängt ist. 

Blutungen  aus  dem  Ohre,  aus  der  Nase  und  Rachenhöhle  sind 
für  die  Diagnose  einer  Schädelbasisfractur  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen. 
Dagegen  spricht  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem 
Ohre  für  eine  Fractur  des  Felsenbeins  mit  Riss  der  Dura,  der  Arachnoidea 
und  des  Trommelfells.  Entleert  sich  cerebrospinale  Flüssigkeit  bei  intactem 
Trommelfell  aus  dem  Ohre,  dann  handelt  es  sich  um  eine  Fractur  in  der 
oberen  Wand  des  äusseren  Gehörganges.  Bei  intactem  Trommelfell  kann 
bei  einer  Fractur  des  Felsenbeins  die  Cerebrospinaltlüssigkeit  auch  durch 
die  Tuba  in  den  Rachen  und  in  die  Nase  abfliessen.  Aus  der  Nase  entleert 
sich  ferner  Liquor  cerebrospinalis  bei  Fractuien  der  vorderen  Schädelgrube 
durch  das  Siebbeinlabyrinth.  Die  Menge  des  entleerten  Liquor  cerebro- 
spinalis ist  verschieden,  am  reichlichsten  wohl  aus  dem  Ohre.  Bald  Averden 
in  24  Stunden  etwa  100 — 200  g,  zuweilen  aber  auch  600 — 800  g  entleert. 
Die  Flüssigkeit  ist  anfangs  blutig  gefärbt,  später  wasserklar.  Der  Liquor 
cerebrospinalis  reagirt  alkalisch,  ist  reich  an  Chlomatrium  und  trübt  sich 
etwas  beim  Kochen  in  Folge  seines  geringen  Eiweissgehaltes.  Aber  nicht 
jeder  derartige  seröse  Ausfluss  aus  dem  Ohr  ist  Liquor,  es  kann  sich  auch 
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um  Lymphorrhoe,  z.  B.  in  Folge  dei-  l^^iiUlnung  (l(!s  SciiWALBE'schen  Lympli- 
raumes  im  Labyrinth  durch  irgendwelche  Ursache  handeln. 

Entleerung  von  Gehirnsubstanz  aus  dem  inneren  Gehörgang  und 
der  Nase  ist  ein  sicheres  Zeichen  der  Practur  und  der  Trennung  der  Gehirn- 
häute mit  Gehirnverletzung. 

Die  Lähmungen  einzelner  Gehirnnerven  an  der  Schädelbasis 
entstehen  besonders  dann,  wenn  die  Bruchlinie  durch  das  betreffende  Foramen 
verläuft  und  durch  Zerreissung,  Quetschung  oder  Compression  des  betreffen- 
den Nerven  die  Leitung  unterbrochen  ist.  In  anderen  Fällen  beruhen  die 
Lähmungen  auf  entsprechenden  Verletzungen  des  Gehirns,  z.  B.  auf 
Blutergüssen  im  Gehirn,  auf  Zertrümmerungen  der  Gehirnsubstanz  durch 
eingetriebene  Splitter  u.  s.  w.  Li  solchen  Fällen  sind  gekreuzte  Lähmungen 
vorhanden,  d.  h,  bei  Verletzungen  der  linken  Hirnhälfte  finden  sich  Nerven- 
störungen an  der  rechten  Körperhälfte.  Sind  die  Nerven  während  ihres 
Verlaufs  an  der  Schädelbasis  gelähmt,  dann  sind  nicht  gekreuzte  Lähmungen 
vorhanden  (s,  auch  §  16,  Verletzungen  der  Nerven  während  ihres  Verlaufs 
an  der  Schädelbasis). 

Taubheit  mit  Grleichgewichtsstörungen,  d.  h.  mit  Schwindelanfällen,  un- 
sicherem Gang,  Drehbewegungen  und  jilötzlichem  Zusammenstürzen  wird  von  Manchen  auf 
Verletzung  der  halbzirkeltormigen  Canäle  bezogen  (MENii:RE).  Nach  Böttcher  und  v.  Berg- 
mann ist  diese  Ansicht  nicht  richtig,  denn  die  Störungen  können  einerseits  bei  verletztem 
Lalbyrinth  fehlen  und  andererseits  bei  intactem  Labyrinth  vorhanden  sein.  Böttcher  er- 
hielt diese  von  Goltz,  Breuer  u.  A.  beschriebenen  Gleichgewichtsstörungen  bei  Tauben 
nur  dann,  wenn  er  beim  Aufsuchen  der  Bogengänge  Hirntheile  verletzte;  wurde  die  Gehirn- 
verletzung vermieden,  dann  fehlten  die  Gleichgewichtsstörungen  nach  Durchschneidung 
der  Bogengänge  stets.  — 

Zuweilen  beobachtet  man  Functionsstörungen  der  an  der  Basis 
vorhandenen  Nerven,  ohne  dass  eine  Fractur  vorliegt,  wie  z.  B.  bei  Com- 
pression der  Nerven  durch  Bluterguss  in  dem  betreffenden  Foramen  oder  in 
der  Schädelhöhle,  ferner  bei  Abreissung  des  betreffenden  Nerven.  Zuweilen 
treten  die  Lähmungen  erst  später  auf,  sie  können  dann  durch  entzünd- 
liche Processe,  durch  Neuritis  ascendens  bedingt  sein  und  sind  dann  nicht 
selten  die  Vorboten  einer  nachfolgenden  Meningitis  basilaris. 

Zuweilen  ist  Ansammlung  von  Luft  im  Unterhautzellgewebe  (Em- 
physem) vorhanden,  z.  B.  bei  Fracturen  durch  die  Orbita  mit  Eröffnung 
der  Siebbeinzellen  und  bei  Fracturen  durch  die  anderen  lufthaltigen  Schädel- 
höhlen, besonders  der  Sinus  frontales,  der  Keilbein-,  Nasen-  und  Trommel- 
höhle. Nach  Fractur  durch  die  Zellen  des  Proc.  mastoideus  hat  man  all- 
mählich zunehmende  niehr  oder  weniger  bleibende  Luftansammlung  der  weichen 
Schädeldecken  gesehen  (s.  S.  19 — 20  Emphysema  capitis,  Pneumatocele). 

Der  weitere  Verlauf  und  die  Prognose  der  Schädelbasisfrac- 
turen  werden  am  meisten  beeinflusst  durch  etwaige  complicirende  Ver- 
letzungen des  Schädelinhaltes,  des  Gehirns,  der  grossen  Nerven- 
stämme und  der  Blutgefässe  und  sodann  durch  Entzündung  und  fracturen 
Eiterung,  welche  hier  um  so  leichter  entstehen,  als  die  Mikroben  nach 
Eröffnung  der  Nasen-,  Stirn-  und  Keilbeinhöhle,  ferner  aus  dem  äusseren 
Gehörgang  und  der  Paukenhöhle  so  leicht  zur  Schädelhöhle  Zutritt  erhalten 
und  allzu  oft  tödtliche  Meningitis  hervorrufen.  Wenn  die  Prognose  nicht 
durch   die   eben   erwähnten  Complicationen  getrübt   wird,    dann    können    die 


Prognose 

der 
Schädel- 


54  Chirurgie  des  Kopfes. 

Basisfracturen  sehr  gut  ausheilen.  Relativ  günstig  ist  z.  B.  die  Prognose 
der  Fracturen  des  Orbitalrandes  und  des  Orbitaldaches,  Berlds  erwähnt 
unter  20  Fällen  17  Heilungen.  Ungünstiger  sind  die  Lochfracturen  der 
oberen  Orbitalwand,  welche  besonders  durch  Eindringen  stumpfer  oder  spitzer 
Gegenstände,  z.  B.  der  Spitzen  von  Degen,  Messern,  Stöcken,  Regenschirmen, 
Heugabeln  entstehen  und  mit  Verletzung  des  Bulbus  und  des  Gehirns  sowie 
mit  bedeutenden  Blutungen  verbunden  sein  können.  Sie  enden  meist  sehr 
rasch  letal.  Wie  besonders  Berlin  durch  eingehende  Untersuchungen  nach- 
gewiesen hat,  führen  Schädelfracturen,  vor  allem  Orbitalfracturen  relativ 
häufig  zu  Sehstörungen.  In  43  Fällen  von  Orbitalfracturen  trat  27  Mal 
meist  bald  nach  der  Verletzung  einseitige  Amaurose  auf,  welche  nur  in  einem 
Falle  wieder  verschwand.  Auch  vollständige  Blindheit  ist  nach  Schädel- 
fracturen, zuweilen  nur  vorübergehend,  beobachtet  worden.  Die  Seh- 
störungen nach  Schädelfracturen,  sind  bedingt  theils  durch  Verletzung  des 
Opticus,  theils  durch  Blutextravasate  in  der  Opticusscheide,  durch  Verletzung 
der  Opticuscentren  oder  durch  Neuritis  descendens  bei  cerebraler  Herd- 
affection  und  bei  difiusen  basalen  Processen  (Meningitis  etc.). 

Der  Heilungsprocess  bei  Basisfracturen  vollzieht  sich  in  derselben 
Weise  wie  nach  Convexitätsfracturen,  auch  hier  ist  die  Cdllusbildung  spär- 
lich und  langsam,  auch  hier  kommen  dieselben  Abweichungen  vor,  weshalb 
ich  auf  S.  43  verweise. 

Um  den  Sitz  und  wahrscheinlichen  Verlauf  einer  Basisfractur 
festzustellen,  muss  die  Anamnese  vor  allem  auf  die  Art  und  die  Richtung 
der  Gewalteinwirkung  in  jedem  einzelnen  Falle  Rücksicht  nehmen. 

Behandlung  Behandlung  der  Schädelbasisfracturen.  —  Die  Behandlung  einer 

' h^dej  Schädelbasisfractur  ist  im  wesentKchen  eine  symptomatische,  sie  besteht 
basis-      iii  nicht  complicirten  Fällen  in  Bettruhe,  Verabreichung  einer  knappen  Diät 

fracttiren.  und  Sorgc  für  Stuhlentlcerung  u,  s.  w.,  wie  bei  nicht  complicirten,  subcutanen 
Convexitätsfi-acturen.  Gegen  den  Knochenbruch  können  wii-  nichts  thun, 
operatives  Vorgehen  ist  unmöglich,  da  wir  uns  die  Bruchstelle  nicht  zu- 
gänglich machen  können.  Bei  ins  Mittelohr  penetrirenden  Basisfracturen 
empfehlen  sich  desinficirende  Ausspritzungen  des  Ohres  mit  Borsäure  oder 
SalicyUösung  und  Tamponade  des  Gehörganges  mit  Jodoformgaze  oder  Watte. 
Bei  Fracturen  durch  die  Keilbein-  und  Siebbeinhöhlen  ist  unsere  The- 
rapie machtlos  und  häufig  tritt  hier  der  Tod  durch  Meningitis  basilaris  ein. 
Wenn  irgendwo  eine  Eiterung  vorhanden  und  dieselbe  der  Behandlung  zu- 
gänglich ist,  wie  z.  B.  in  der  Gegend  der  Orbita  oder  in  der  Orbitalhöhle, 
dann  incidire  man  baldigst,  damit  nicht  eine  Orbitalphlegmone  auf  die 
Hii-nhäute  übergeht.  Bei  complicirten  Orbitalfracturen  wendet  man  anti- 
septische Occlusivrerbände  nach  vorsichtiger  Desinfection  der  Wunde  an, 
welche  man  auch  auf  etwaige  Fremdkörper  untersuchen  soll. 

Im  Üebrigen  befolge  man  bei  Basisfracturen  den  Grundsatz,  die  Wunden 
und  Gesichtshöhlen  nicht  zu  viel  auszuspritzen  und  zu  desiuficiren.  Wie 
aus  verschiedenen  Beobachtungen  hervorgeht,  ist  nach  Ausspritzen  von  Wund- 
canälen  oft  genug  eine  tödtliche  Phlegmone  entstanden,  weil  man  die  Mikroben 
in  die  Wundcanäle  weiter  hineingespritzt  hat.  (S.  auch  S.  45 — 49  Behand- 
lung der  Fracturen  des  Schädelgewölbes).  — 
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Die   Treniiiiiig    (Diastase)    der    Schädelnähte.    —    Die    Trennung      §  10. 
(Diastase)  der  Schädelnähte  wird  entweder  allein  für  sich  oder  häutiger  zu-        i>^ 
gleich  mit  SchädeltVacturen  beobachtet.    Nach  Prescott  waren  von  08  Schä-    (-^^^^f) 
delfracturen  14  mit  Diastase  der  Nähte  verbunden.     Nur  sehr  beträchtliche  der  Schadei- 
Gewalteinwirkungen,   wie  z.  B.  Fall  auf  den  Kopf,   niederstürzende  Balken,       ««*<«• 
stumpfe,    keilförmige   in    die   Naht   eindringende    Körper    u.  s.  w.    vermögen 
Nahttrenuungen  hervorzurufen,   weil   die  Zacken  der  Schädelnähte  sehr  fest 
in  einander  gefügt  sind.     Sie  werden  nicht  nur  bei  jugendlichen  Individuen, 
sondern   auch  zuweilen  bei    älteren    Individuen    beobachtet.     In   Folge    der 
beträchtlichen  Gewalteinwirkungen  sind  die  Gehirnhäute,  die  Sinus  und  das 
Gehirn   relativ   häufig  verletzt  und   daher   ist   die  Prognose  ungünstig.     Im 
Heilungsfalle    erfolgt    entweder    knöcherne    oder    fibröse    Vereinigung.     Bei 
jugendlichen   Individuen   wird  das  Knochenwachsthum  nicht  gestört.      Nach 
Exstirpation  der  Naht  bei  neugeborenen  Kaninchen  beobachtete  Gudden  die 
Bildung    einer    neuen  Naht    und    das   Knochenwachsthum    wurde    nicht    be- 
hindert.    Die  Nähte  sind  als  die  Grenzlinien    der  natürlichen  Wachsthums- 
bezirke  der  einzelnen  Schädelknochen  zu  betrachten. 

Die  Diagnose  der  Nahttrennungen  ist  natürlich  am  leichtesten,  wenn 
die  getrennte  Naht  in  Folge  einer  Hautwunde  blossliegt.  Aber  auch  bei 
subcutanen  Nahttrennungen  kann  man  oft  die  Spalte  in  der  Naht  durch  die 
Haut  deutlich  fühlen. 

Die  Behandlung  der  Nahttrennungen  ist  genau  dieselbe  wie  bei 
Schädelfi'acturen.  — 

Verletzungen  der  Schädelknochen  bei   Neugeborenen.  —  An   dieser  Stelle         Ver- 
woUen     wir    noch    kurz    auf    die    Knochenverletzungen    bei    Neugeborenen    ein-  Utzungender 
gehen,  welche  für  den  Arzt  nach  verschiedener  Richtung  hin  von  besonderem  Interesse  sind.      Schädel- 

Zunächst  kommen  beim  Durchgang  des  Kopfes  durchs  Becken  Verschiebungen  ^"°^^^^'^' 
der  kindlichen  Kopfknochen  gegen  einander  vor  und  zwar  sind  dieselben  bei  den  r^^.^.^^^^^ 
einzelnen  Kopflagen  ziemlich  constant.  So  beobachtet  man  bei  der  gewöhnlichen  Hinter- 
hauptslage, dass  fast  stets  das  Hinterhauptsbein  unter  die  Scheitelbeine  verschoben  ist,  ferner 
steht  der  Rand  des  einen  Scheitelbeins  unter  dem  des  anderen  Parietale.  Seltener  sind  die 
Scheitelbeine  in  sagittaler  Richtung  an  einander  verschoben,  sodass  das  eine  Scheitelbein 
mehr  nach  hinten  steht.  Diese  Verschiebungen  der  Kopfknochen  kommen  besonders  bei 
engem  Becken  vor,  sie  gleichen  sich  gewöhnlich  rasch  wieder  aus,  und  ernstere  Folgen 
sind  nur  bei  gleichzeitig  vorhandenen  intracraniellen  Blutungen  zu  befüchten. 

Sodann  entstehen  Veränderungen  der  Schädelwölbung  während  der  Greburt, 
besonders  Abflachung  der  Schädelknochen  durch  Druck  des  Promontoriums  und  das 
Gegentheil,  vermehrte  Wölbung  der  Schädelknochen.  Beider  ersten  Schädellage  z.  B. 
wird  das  linke  Schädelbein  abgeflacht.  Bei  Beckenenge,  bei  Zangengeburten  und  gewalt- 
samen Extractionen  des  .Kindes  entstehen  auch  rinnenförmige,  oder  trichter-  resp.  löffel- 
förmige  Impressionen.  Nur  selten  sind  diese  Depressionen  mit  Schädelfracturen  in  Form  von 
Fissuren  verbunden,  fast  stets  aber  ist  ein  entsprechender  Bluterguss  unter  der  Schädel- 
decke vorhanden  (Kephalohämatom,  s.  S.  13).  Auch  hier  können  nur  durch  intracranielle 
Blutergüsse  Gefahren  für  das  Leben  des  Kindes  entstehen.  Bekanntlich  kann  aber  das 
Kind  in  Folge  der  Geburtsverzögerung  beim  engen  Becken  durch  Asphyxie  zu  Grunde  gehen. 

Eigentliche  Schädelfracturen  werden  bei  Neugeborenen  nur  selten  beobachtet, 
sie  entstehen  gelegentlich  durch  Druck  der  Zange  (Fritsch).  häuflger  durch  Druck  des 
Kopfes  gegen  das  Promotorium  oder  einen  anderen  Beckentheil,  bei  Missverhältniss 
zwischen  Kopf  und  Becken,  und  sind  dann  gewöhnlich  mit  entsprechender  Depression  der 
Schädelknochen  verbunden.  Am  häufigsten  kommen  derartige  Fracturen  an  den  Scheitel- 
beinen vor.  Mit  Schädelfracturen  dürfen  übrigens  angeborene  Spalten  und  Lücken 
nicht  verwechselt  werden,  welche  meist  in  symmetrischer  Anordnung  an  bestimmten  Schädel- 
stellen, z.B.  an  der  Hinterhauptsschuppe  und  am  Scheitelbein  vorkommen  (E.  Hofmann). 
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Absprengungen  der  Partes  condyloideae  von  der  Schuppe  des  Hinterhaupfc- 
beins  entstehen  zuweilen  bei  der  Kephalotripsie  und  am  nachfolgenden  Kopfe  beim  Prager 
Handgriff.  Wixckei.  hat  dieselben  auch  in  einem  Falle  bei  gewöhnlicher  Schädellage 
beobachtet. 

Zerreissungen  der  Nähte  finden  zuweilen  an  der  Pfeilnaht.  Kranznaht  oder 
Schuppennaht  statt. 

Die  Prognose  der  erwähnten  Verletzungen,  auch  der  eigentlichen  Schädelfracturen 
ist  günstig.  Xur  durch  intracranielle  Blutergüsse  kann,  wie  gesagt,  in  Folge  der  zuneh- 
menden Compressio  cerebri  sehr  rasch  nach  der  Geburt  der  Tod  eintreten.  — 

§  11.  Die    Erkrankungen    der    Schädelknochen.   —    Von    den    Erkran- 

Dü  Er-  kuDgen    der    Schädelknochen    erwähnen    wir   zuerst    die    acuten    Entzün- 

^"SlS-  düngen  des  Periosts  und  des  Knochenmarks,   die   acute  Periostitis 

hnoehen.  Und  acute  Osteomyelitis. 

Amte  j)jg    acute   Entzündung   des   Periosts    der  Schädelknochen,    des 

Periostitis  -r-.        .  •  ,t~.        -         ,  •  ,  •  ■  •      -r>        ■  •  x  •  ^    \  j. 

des  Schädels  sog.  Pericranium  (Periostitis  acuta  cranii,  Pericranitis  acuta),  ent- 
Perieranitü  steht  hesouders  im  Anschluss  an  frische,  nicht  aseptisch  verlaufende  Kopf- 
'*^^'^^'  Verletzungen  oder  sie  geht  von  bereits  vorhandenen  Entzündungen  und 
Eiterungen  älteren  Datums  aus,  z.  B.  von  granulirendeu  Wunden  oder 
Geschwüren  der  verschiedensten  Art,  von  Nekrosen  der  Schädelknochen. 
von  Eiteningen  im  Mittelohr  und  im  Warzenfortsatz  u.  s.  w.  Die  acute 
Pericranitis  besteht  entweder  selbständig  für  sich  oder  ist  sehr  häufig  mit 
Phlegmone  oder  Ervsipelas  complicirt.  Die  Entzündung  beginnt  entweder 
primär  in  dem  Pericranium,  oder  sie  entsteht  secundär  durch  Ausbreitung 
der  Entzündung  aus  der  Nachbarschaft,  z.  B,  besonders  einer  Phlegmone 
der  Weichtheildecke. 

Bezüglich  des  klinischen  Verlaufs  der  Pericranitis  acuta  lassen 
sich  je  nach  der  stattgefundenen  Mikroben -Infection  zunächst  leichte  Grade 
unterscheiden,  welche  gar  nicht  zur  Eitenmg  kommen,  besonders  wenn 
frühzeitig  incidirt  wird.  In  anderen  Fällen  tritt  die  Entzündung  von  Anfang 
an  mit  grosser  Heftigkeit,  oft  mit  Schüttelfrost  auf  und  ist  durch  eine  auf- 
fallende Neigung  zu  rascher  Verbreitung  mit  entsprechender  Ablösung  des 
Periosts  vom  Knochen  und  durch  hohes  Fieber  ausgezeichnet.  In  solchen 
Fällen  findet  man  an  den  entzündeten  Schädelstellen  eine  harte,  bei  Druck 
sehr  empfindliche  Anschwellung  mit  Oedem  der  überliegenden  Hautdecke 
und  der  weiteren  Umgebung,  z.  B.  im  Gesicht,  am  Nacken.  Die  Haut  ist 
meist  secundär  ergrifien,  sie  ist  roth  und  fühlt  sich  teigig  an.  Nachdem 
die  Entzündung  einige  Tage  bestanden  hat,  constatirt  man  deutlich  Fluctua- 
tion,  bei  Incision  entleert  sich  Eiter  in  grösserer  oder  geringerer  Menge 
und  der  Knochen  ist  in  verschiedener  Ausdehnung  vom  Periost  entblösst. 
Nach  der  Entleerung  des  Eiters  legt  sich  das  vom  Knochen  abgehobene 
Periost  meist  wieder  an,  ohne  dass  Nekrose  des  Knochens  erfolgt.  Auch 
wenn  das  Periost  durch  die  Eiterung  zerstört  ist,  wird  der  entblösste 
Knochen  oft  gar  nicht  nekrotisch.  Der  scheinbar  bereits  abgestorbene,  weiss 
aussehende  Knochen  überzieht  sich,  besonders  bei  aseptischer  Behandlung, 
mit  einer  rothen  Granulationsdecke  und  vollständige  Eestitutio  ad  integnim 
kann  erfolgen.  In  anderen  Fällen  entsteht  Nekrose  einer  grösseren  oder 
kleineren  Knochenpartie:  dieselbe  ist  meist  oberflächlich,  seltener  betrifit 
sie  die  ganze  Dicke  des  Knochens,  weil  ja  bei  Pericranitis  puru- 
lenta  die  Ernährung  der  Schädelknochen  von   der  Schädelhöhle   resp.   von 
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der  Dura  mater  aus  gewöhnlich  nicht  alterirt  wird.  Die  Abstossung  der 
Sequester  bei  der  Scliädehiekrose  erfolgt  meist  sehr  langsam.  Bei  Nekrose 
der  ganzen  Dicke  des  Knochens  bleibt  gewöhnlich  ein  entsprechender  Defect 
im  Knochen  bestehen,  nur  ausnahmsweise  füllt  sich  derselbe  wieder  durch 
Knochen  niasse  aus.  Während  der  Losstossung  des  Sequesters  bei  totaler 
Nekrose  kann  die  umschriebene  demarkirende  Eiterung  plötzlich  zu  einer 
diffusen  Meningitis  mit  tödtlichem  Ausgange  führen. 

Die  bei  Weitem  gefährlichste  Pericranitis  acuta  ist  die  sep- 
tische, welche  meist  mit  Osteomyelitis  septica  verbunden  ist.  Diese 
jauchigen  Entzündungen  des  Pericraniums  und  der  Diploe  der  Schädelknochen 
endigen  gewöhnlich  durch  septische  Meningitis  oder  durch  allgemeine  Sepsis, 
ferner  durch  Sinusthrombose  und  Pyämie  tödtlich. 

Die  Diagnose  einer  Pericranitis  acuta  gründet  sich  auf  ähnliche 
Erscheinungen,  wie  bei  der  Phlegmone  der  Schädeldecken,  welche  ja  so 
häufig  gleichzeitig  vorhanden  ist.  Bei  den  primär  im  Pericranium  be- 
ginnenden Entzündungen  ist  die  Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe  anfangs 
weniger  ergriffen,  als  bei  der  diffusen  Phlegmone,  die  entzündliche  An- 
schwellung ist  sehr  fest,  tiefsitzend  und  bei  Druck  ungemein  schmerzhaft, 
die  Hautdecke  selbst  ist  im  Anfang  über  dieser  harten  schmerzhaften  An- 
schwellung verschiebbar. 

Die  Prognose  jeder  acuten  eiterigen  Pericranitis  von  einiger 
Ausdehnung  muss  mit  Vorsicht  gestellt  werden,  da  besonders  die  Gefahr 
einer  tödtlich  endigenden  Meningitis  stets  zu  fürchten  ist. 

Behandlung  der  acuten  Pericranitis.  —  Für  die  Behandlung  der  Behandlung 
acuten  Pericranitis  ist  zunächst- von   grosser  Wichtigkeit,   prophylactisch  der  acuten 
frische  Kopfverletzungen  oder  granulirende  Wunden,   ältere  Eiterungen  etc. 
stets    streng    antiseptisch    zu  behandeln.     Auf  diese  Weise    wird    die  Peri- 
cranitis purulenta  wie  die  Phlegmone  am  sichersten  verhindert. 

Die  Therapie  der  bereits  vorhandenen  acuten  Periostitis  der  Schädel- 
knochen besteht  in  möglichst  frühzeitiger  entspannender  Incision  der  schmerz- 
haften ,  infiltrirten  Schädelpartie  bis  auf  den  Knochen .  um  dem  Eiter 
genügenden  Abüuss  zu  verschaffen.  Man  warte  nicht,  bis  Fluctuation 
nachweisbar  ist,  je  früher  vor  der  Eiterung  die  Incision  ausgeführt  wird, 
um  so  günstiger  der  Verlauf,  um  so  eher  lässt  sich  die  Eiterung  verhindern. 
Etwa  vorhandene  Wunden  müssen  sorgfältig  untersucht  und  desinficirt 
werden ,  unterminirte  Eiter-  und  Fistelgänge  werden  ebenfalls  ausgiebig 
gespalten.  Bei  der  septischen  diffusen  Periostitis  müssen  eventuell  zahlreiche 
Incisionen  gemacht  werden,  um  dem  septischen  Eiter  überall  Abfluss  zu 
verschaffen,  in  die  Incisionsöffnungen  werden  kurze  Drains  gesteckt,  um 
den  freien  Abfluss  des  Eiters  genügend  lange  zu  sichern.  Schliesslich 
wird  stets  ein  antiseptischer  Deckverband  mit  Jodoform ,  Sublimatgaze . 
Mooskissen  oder  Watte  angelegt.  Comprimirende  Verbände  sind  möglichst 
zu  vermeiden,  um  nicht  den  Eiter  in  die  Gewebe  weiter  zu  pressen.  Ist 
Nekrose  des  Knochens  vorhanden,  so  muss  man  zunächst  abwarten,  ob 
dieselbe  nicht  wieder  rückgängig  wird.  Ist  die  Nekrose  des  Knochens  sicher 
und  eine  Demarkationsfurche  vorhanden,  dann  braucht  man  nicht,  wie  sonst 
bei  der  Nekrose,  bis  zur  vollständigen  Lösung  des  Sequesters  zu  warten, 
sondern  man  kann  behufs  rascherer  Heiluno;  den  nekrotischen  Knochen  ent- 
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weder  mit  dem  Elevutorium  herausheben  oder  mittelst  Hammer  und  Meissel 
entferiieu,  bis  man  auf  bhitendeu  Knochen  kommt.  Auch  bei  diesen  Ope- 
rationen, wie  überhaupt  während  der  Nachbehandlung  der  Nekrose  müssen 
stets  die  Regeln  der  Antisepsis  streng  beobachtet  werden. 

Etwaige  zurückbleibende  Knocheudefecte  durch  die  ganze  Dicke  des 
Knochens  müssen  durch  Schutzvorrichtungen,  z.  B,  durch  Tragen  einer 
Kaf)pe  mit  Lederpolster  oder  Metallplatte,  geschützt  w^erden.  auch  kann 
man  solche  Defecte  durch  plastische  Haut-Periost-Knochen-Lappen  (s.  S.  48) 
oder  durch  Transplantation  von  Knochenstückchen  nebst  Periost  von  Kindern 
oder  von  jungen  Thieren,  z.  B.  von  Kaninchen-  oder  Hunden,  knöchern 
schliesseu  (s.  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie  2.  Auti.  S.  465).  — 
Aaite  Acute    eiterige    Osteomyelitis    der    Schädelknochen.    —   Auch 

eiterige      ^^^  acutc  eiterige  Osteomvelitis  der  Schädelknochen  entsteht,  wie  die  Phleg- 

OsteomyelttiA  it  j-n"---  •  n-i  •      ^ 

der  Schädel-  iHone  uncl  die  acute  Periostitis,  vorzugsweise  nach  nicht  aseptisch  ver- 
kiwchen.  laufenden  Kopfwunden ,  besonders  wenn  gleichzeitig  Fissuren  oder  Zertrüm- 
merungen der  Knochen  vorhanden  sind.  Die  sog.  spontane  acute  iii- 
fectiöse  Osteomyelitis  der  Schädelknochen  durch  Infection  von  der 
Blutbahn  aus  ist  ausserordentlich  selten  (s,  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie 
2.  Aufl.  §  104). 

Die  acute  eiterige  Osteomyelitis  der  Schädelknochen  entsteht  entweder 
primär  in  der  Diploe  oder  secundär  nach  eiteriger  Periostitis  oder  Phleg- 
mone, sie  wii'd  durch  den  Erreger  zahlreicher  Eiterungen,  durch  den  gelben 
Eitercoccus  (Staphylococcus  pyogenes  aureus  s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §67), 
seltener  durch  den  Staphylococcus  pyogenes  albus  (Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §67) 
oder  durch  beide  zugleich  veranlasst.  Die  acute  eiterige  Osteomyelitis  ist  kui'z 
gesagt,  eine  Phlegmone  der  Diploe  der  Schädelknochen.  Der  Grad  und  die  Aus- 
dehnung der  eiterigen  und  jauchigen  Entzündung  ist  verschieden.  Das  Periost 
i^st  stets  und  die  Dura  mater  sehr  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Nur 
in  Ausnahmefällen  beobachtet  man  isolirte  eiterige  Entzündung  allein  in  der 
Diploe  der  Schädelknochen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Bilguek  im 
Anschluss  an  einen  oberflächlichen,  den  Knochen  nicht  perforirenden  Säbel- 
hieb. Hier  quoll  der  Eiter  nach  der  Trepanation  nur  aus  der  Diploe  her- 
vor, Periost  und  Dura  mater  waren  intact.  Auch  hier  ist  die  Gefahr,  dass 
Tod  dui'ch  eiterige  Meningitis  oder  Sinusthrombose  mit  Pyämie  ein- 
tritt, sei  es,  dass  die  Entzündung  sich  conti nuir lieh  in  die  Schädelhöhle 
durch  die  Gefässlöcher ,  besonders  durch  die  Emissarien  den  Venen  entlang, 
fortpflanzt .  sei  es ,  dass  inficirte  Pfropfe  oder  Mikroben  durch  eiterige 
Schmelzung  der  in  Folge  des  Traumas  oder  der  Entzündung  thrombosii-ten 
Venen  in  das  Innere  der  Schädelhöhle  verschleppt  werden. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  umschriebene  chronische  Knochen- 
abscesse  in  der  Diploe  der  Schädelknochen  nach  Kopfverletzungen  beob- 
achtet und  durch  Trepanation  geheilt. 

Die  Behandlung  der  acuten  eiterigen  Osteomyelitis  ist  im 
Wesentlichen  dieselbe,  wie  wir  sie  oben  für  die  acute  eiterige  Periostitis 
beschrieben  haben.  Auch  hier  muss  für  Abfluss  des  Eiters  und  liir  Desinfec- 
tion  des  Infectionsherdes  Sorge  getragen  werden.  Daher  muss  eventuell  die 
Tabula  externa  oder  auch  die  Tabula  interna  mittelst  Hammer  und  Meissel 
entfernt  werden.    Oft  genügt  energisches  Auslöffeln  des  erweichten  Knochen- 
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gewebes  mit  nachfolgender  Desinfection,  Uurch  autiseptische  Nachbehandlung 
muss  die  m()gliclist  aseptische  Heihiiig  gesichert  und  die  Ausbreitung  der 
Kntziin(hing  auf  ilie  Schädelhöhle  verhindert  werden  (s.  aucli  Behandlung 
der  Osteomyelitis  im  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  2.  Auti.  §  104).  — 

Die    chronischen    Entzündungen    der    Schädelknoche]i,    —    Die    Chronische 
chronisclien  Ent/ündungen  der  Schädelknochen    gehen  entweder  aus     ..^^' 

...  -  ^  Zündungen 

einer  acuten  Periostitis  oder  acuten  Osteomyelitis  hervor  oder  sie  sind  vor-  der  Schädd- 
zugswcise  tuberculöser  oder  syphilitischer  Natur.    Wir  berücksichtigen     knocheii. 
vor  allem  die  Tuberculose  und  Syphilis  der  Schädelknochen. 

Die   Tuberculose    der  Schädelknochen    (die   Schädelcaries).  —  Tuberculose 
Die  Tul)erculose  der  Schädelknochen  ist  entweder  eine  primäre  Knochen-  '^«^'^''««^^ 
tuberculose,    d.   h.    eine  primäre  tuberculose  Periostitis  oder  Osteomyelitis  (Tuberculose 
oder  aber  sie  entsteht  secundär  im  Anschluss  an  eine  tuberculose  Entzündung     Schadei- 
der  Weichtheile,  besonders   auch  der  Schleimhäute,  z.  B.  der  Paukenhöhle.      "«'"«*«)• 

Die  primäre  Knochontuberculose  als  tubercuhise  Periostitis  und  Osteo- 
myelitis befällt  vorzugsweise  jugendliche  Individuen,  welche  meist  auch  an 
anderen  Körperstellen  an  Localtuberculose  erkrankt  sind.  Im  Allgemeinen 
ist  die  Disposition  der  Schädelknochen  zu  tuberculöser  Erkrankung  gering. 
Der  häutigste  Sitz  der  tuberculösen  Schädelcaries  sind  die  Stirn-  und  Scheitel- 
beingegend. 

Der  klinische  Verlauf  der  primären  Knochentuberculose  am 
Schädel  ist  gewöhnlich  so,  dass  zuerst  eine  umschriebene  entzündliche,  öde- 
matöse  Anschwellung  der  Weichtheildecke  auftritt,  welche  bei  Druck  und 
spontan  schmerzhaft  ist.  Allmählich  erfolgt  dann  Abscessbildung.  Der 
spontane  Aufbruch  des  umschriebenen  tuberculösen  Herdes  nach  aussen  ist 
wegen  der  festen,  widerstandsfähigen  Galea  und  der  Kopfhaut  erschwert.  So 
erklärt  es  sich,  dass  bei  verspätetem  operativem  Eingreifen  die  Caries  bereits 
oft  die  ganze  Dicke  des  Knochens  befallen  hat,  dass  die  Dura  mater  oder 
sogar  das  pulsirende  Gehirn  frei  liegt.  In  solchen  Fällen  ist  dann  der 
tödtliche  Ausgang  durch  tuberculose  Meningitis  oder  Sinusthrombose  mit 
allgemeiner  Tuberculose  zu  fürchten.  Auch  hat  man  tuberculose  Arrosion 
eines  Sinus  oder  der  Carotis  int.  z.  B.  nach  tuberculöser  Caries  des  Felsen- 
beins beobachtet. 

Die  secundäre  Knochentuberculose  des  Schädels  entsteht  z.  B.  am 
Siebbein  besonders  nach  tuberculösen  Nasengeschwüren.  Die  so  häufige 
Caries  des  Felsenbeins  ist  wohl  meist  tuberculösen  Charakters  in  Folge 
tuberculöser  Entzündung  der  Paukenhöhle  (s.  §  76  Krankheiten  der  Pauken- 
höhle). Sodann  entsteht 'die  secundäre  tuberculose  Caries  an  den  verschiedensten 
Stellen  des  Schädels,  besonders  an  der  Stirn,  nach  tuberculöser  Erkrankung 
der  Haut,  nach  sog.  Lupus. 

Die  Prognose  der  tuberculösen  Schädelcaries  ist  in  so  fern  günstig, 
als  ihre  Heilung  durch  energische  und  zweckmässige  operative  Behandlung 
zwar  meist  gelingt,  gewöhnlich  sind  aber  noch  andere  Organe  an  Tuber- 
culose erkrankt,  sodass  dadurch  die  Prognose  sehr  wesentlich  getrübt  wird. 

Für  die  Diagnose  der  tuberculösen  Schädelcaries  ist  die  typische 
umschriebene  chronische  Entzündung  besonders  an  den  genannten  Schädel- 
stellen und  meist  auch  das  Vorhandensein  sonstiger  tuberculöser  Erkrankungen, 
z.  B.  der  Haut  (Lupus)  oder  der  Lunge  von  Wichtigkeit.     Vor  allem  aber 
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wild    die  Diagnose    durch    den  Nachweis    des    specifischen   Tuberkelbacillus 
(Koch)  gesichert  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  83). 

Behandlung  der  tuberculösen  Schädelcaries.  —  Die  Behand- 
lung der  tuberculösen  Schädelcaries  besteht  in  frühzeitiger  und  energi- 
scher operativer  Behandlung,  d.  h.  in  Incision  und  Auslöffelung  resp. 
in  Ausmeisselung  des  tuberculösen  Herdes  im  gesunden  Knochen- 
gewebe. Zuweilen  wird  man  hierbei  die  Eröifnung  der  Schädelhöhle  nicht 
umgehen  können.  Hat  die  Schädelcaries  bereits  die  Schädelhöhle  eröflnet, 
dann  findet  man  oft  einen  tuberculösen  Abscess  aussen  und  innen  am 
Schädel  und  beide  Abscesse  können  durch  eine  den  Knochen  perforirende 
Fistel  in  Verbindung  stehen.  In  solchen  Fällen  muss  man  durch  Abmeisseln 
des  Knochens  den  inneren  tuberculösen  Herd  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
freilegen,  etwaige  Sequester  entfernen,  die  Dura  mater  sorgfältig  mit  dem 
scharfen  Löffel  abkratzen  und  schliesslich  auch  den  äusseren  Abscess  im 
gesunden  Gewebe  exstirpireu.  Die  Wunde  wird  drainirt  und  durch  Naht 
geschlossen  oder  ofien  gelassen.  Bei  grösseren  Defecten  empfiehlt  sich 
plastische  Deckung  durch  Haut-Periost-Lappen  aus  der  nächsten  Umgebung. 
Die  Operationsstelle  wird  schliesslich  mit  Jodoform  bestreut  und  mit  einem 
aseptischen  Occlusivverband  aus  sterilisirtem  Mull,  mit  Moos.  Holzwolle  oder 
Watte  versehen. 

Auch  bei  der  secundären  Schädeltuberculose  z.  B.  des  Siebbeins  oder 
an  sonstigen  Stellen  der  Schädelbasis  muss  man  den  erkrankten  Herd  mög- 
lichst biossiegen  und  energisch  auslöffeln.  Bei  tuberculöser  Caries  des  Felsen- 
beins wird  daher  die  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  ausgeführt 
(s.  Krankheiten  des  Ohres  §  78)  und  bei  Tuberculose  des  Siebbeins  muss 
die  Nase  in  der  MitteUinie  gespalten  oder  nach  v.  Beuxs  in  der  Naso- 
Labialfui-che  temporär  resecirt  werden  (s.  Operationen  an  der  Nase  §  41). 
Etwaige  zurückbleibende  nennenswerthe  Defecte  in  den  Schädelknochen 
müssen  dui'ch  Tragen  einer  Schutzkappe  mit  Lederpolster  oder  Metallplatte 
vor  äusseren  Insulten  geschützt  werden.  In  geeigneten  Fällen  schliesst  man 
Knochendefecte  durch  Transplantation  von  kleinen  Stückchen  von  Knorpel 
oder  Knochen  junger  Thiere  oder  von  Kindern  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  101 
S.  465)  oder  dui'ch  Bildung  gestielter  Haut-Periost-Kuochenlappen  aus 
der  nächsten  Umgebung.  Die  letzteren  Lappen  sollen  aus  der  Weichtheil- 
bedeckung  und  aus  der  Lamina  externa  der  Schädelknochen  bestehen,  d.  h. 
man  meisselt  aus  der  Substanz  der  Schädelknochen  eine  eutsj^rechende 
Knochenscheibe  aus  und  lässt  den  Eest  der  Diploe  und  die  Tabula  vitrea 
des  Schädels  intact  (s.  S.  48  und  §  23  temporäre  Schädelresection). 
i>ie  Die  Syphilis  an  den  Weichtheilen  und  Knochen  des  Schädels.  — 

Syphmsaii   y){q  Svphilis  localisirt  sich  an   den  Weichtheilen    des  Schädels    wie  an 

den     n  eich-  -  '■  .  ^    •^  •  -i  ^  ^  T-» 

theOen  des  anderen  Körperstellen  m  der  rorm  von  Uautsyphiliden  besonders  z.  B. 
Schädels,  an  cler  Stirn,  an  |der  Grenze  des  Haarwuchses  (Corona  veneris).  Diese 
Hautsyphiliden  sind  bald  maculös,  papulös,  squamös  oder  vesiculös  und 
pustulös.  Sodann  beobachtet  man  in  den  Schädeldecken  umschriebene 
Gummata  (Syphilome),  besonders  in  der  Haut,  seltner  im  Unterhautzell- 
gewebe oder  in  der  Galea  resp.  im  Muscul.  epicranius.  Diese  für  Syphilis 
charakteristischen  teigigen  Geschwülste  (s.  unten)  können  allmählich,  wie  sie 
entstanden  sind,    wieder  verschwinden,    besonders    bei    zweckmässiger    anti- 


Die  Verletzungen  und  Ivianklieitcn  der  Schädelknochen  (Syphilisj. 


tu 


Alopecia 
ayphilüica. 


syphilitischer  Allgemeinhehandlung.  In  anderen  Fällen  aber  entstehen  durch 
Zerfall  derselben  und  Aufl)ruch  nach  aussen  entsprechende  Geschwüre- 
Die  Grösse  der  Gummata  schwankt  zwischen  Erbsen-,  Haselnuss-  oder 
Hühnereigrösse.  Zuweilen  bilden  sich  —  auch  aus  pustulösen  Hautsyphi- 
liden  —  weiter  fressende  serpiginöse  Geschwüre,  welche  allniiililich  auf 
Periost  und  Knochen  übergreifen. 

Bekannt  ist  endlich,  dass  in  Folge  von  Syphilis  frühzeitiges  Ausfallen 
der  Kopfhaare  beobachtet  wird  (Defluvium  capillorum,  Alopecia  syphi- 
litica). Der  Grad  der  syphilitischen  Alopecie,  durch  welche  die  Haare 
meist  in  gleichmässiger  Weise  gelichtet  werden,  ist  sehr  verschieden,  nur 
sehr  selten  beobachtet  man  vollständige  oder  fast  vollständige  Kahlheit.  Die 
Prognose  ist  günstig,  meist  tritt  völliger  Wiederersatz  der  Haare  ein,  be- 
sonders bei  jüngeren  Individuen  und  unter  Anwendung  einer  antisyphilitischen 
Cur.  Umschriebene  Alopecie  entsteht  besonders  durch  tiefgreifende  ul- 
ceröse  Zerstörung  der  Kopfhaut. 

Die    syphilitische    Affectiou    der    Schädelknochen    entsteht    ent-  SyphUk  der 
weder  fortgeleitet  von  den  Weichtheilen  aus  oder  primär  im  Periost,  in  der     ;^„Qg^„' 
Diploe    oder   am    Endocranium.     Diese    verschiedenen  Localisationen    gehen 
natürlich  klinisch  meist  in  einander  über.     Die  Knochensyphilis  tritt  in  der 
späteren  sogenannten  tertiären  Periode  der  Lues  auf  und   am  Schädel  sind 
das  Stirnbein  und  Scheitelbein  ihi'  Lieblingssitz. 

Am  häufigsten  kommt  die  Periostitis  syphilitica  in  der  Form  um- 
schriebener Gummiknoten  oder  als  mehr  diffuse  gummöse  Periostisis  vor. 
Sehr  oft  beobachtet  man  beide  Formen  neben  einander.  Die  Gummata  des 
Periosts  sind  meist  multiple,  flache,  weich -elastische  Geschwülste  (von 
Gummiconsistenz,  daher  der  Name),  welche  über  apfelgross  werden  können. 

D 


Fig.  37.  Syphilitische  Knochennarben  am 
Schädel.     (Patholog.  Institut  zu  Leipzig.) 


Fig.  38.  Syphilitischer  Defeet  (D)  des  Stirn- 
beins durch  Gumma.     (Patholog.  Institut  zu 
Leipzig.) 


Entzündliche  Erscheinungen  fehlen,  auch  sind  sie  meist  nur  wenig  schmerz- 
haft. Die  Gummiknoten  können  Monate,  Jahre  lang  unverändert  bleiben 
und  unter  autisyphilitischer  Allgemeinbehandlung  vollständig  verschwinden,  sie 
lassen  dann  gewöhnlich  entsprechende  Gruben  im  Knochen  zurück  (s.  Fig.  37). 
Oder  aber  die  Gummiknoten  brechen  nach  aussen  auf,  ulceriren  und  ver- 
jauchen.  Auch  hier  zieht  sich  der  Verlauf  oft  Jahre  lang  hin  und  können 
ganz  beträchtliche  Defecte  des  Knochens   durch   die  ganze  Dicke   desselben 
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Fig.    39.      Aussedeluite     syphilitische 
Schädelcaries  durch   diffuse  gummöse 


entstehen,  welche  sieh  im  FaHe  der  Heilung  meist  dui-ch  membranösen  Ver- 
schluss schliessen  (s.  Fig.  38).  Nicht  wenige  Patienten  gehen  aber  auch  an 
Meningitis  oder  Sinusthrombose  zu  Grunde. 

Statt  der  umschriebenen  Gummiknoten  beobachtet  mau  in  anderen  Fällen, 
wie  gesagt,  diffuse  gummöse  Periostitis,  welche  eine  ausgesprochene 
Neigung  zu  continuirlichem  Fortschreiten  besitzt  und  zu  ausgedehnten,  theils 
oberflächlichen,  theils  aber  auch  tiefergehenden,  bis  auf  die  Dura  mater  reichen- 
den cariösen  Zerstörungen  der  Knochen  führen  kann  (s.  Fig.  39).  Auch  bei 
___^_^^  dieser  diffusen  gummösen  Periostitis  kann  mau 

oft  deutlich  constatiren,  dass  sie  aus  kleinen 
-^  umschriebenen  Gummata  zusammengesetzt  ist. 

Die  diffuse  gummöse  Periostitis  kann  ebenfalls 
relativ  lange  subcutan  bleiben,  bis  sie  schliess- 
lich durch  zunehmende  Verdünnung  der  Haut, 
durch  entzündliche  Complicationen,  oft  auch 
durch  mechanische  Insulte  nach  aussen  aufbricht 
und  zu  profuser,  sehr  stinkender  Eiterung  führt, 
durch  welche  der  Knochen  oft  weit  blossgelegt 
werden  kann. 

Die    Zerstörung    des    Knochens    bei    der 
Periostitis.      (Pathoiog.    Institut    zu    Schädelsjphilis    erfolgt    theils    dadurch,    dass 
^'^^^^"■*  derselbe    von    der    syphilitischen    Infiltration 

durchsetzt  wird  und  so  in  Form  von  ulceröser  Caries  zu  Grunde  geht,  theils 
aber  werden  gesunde,  sehr  sclerotische  Knochenpartieen  nach  Zerstörung 
des  Periosts  nekrotisch.  Diese  syphilitischen  Sequester  stossen  sich  ungemein 
langsam  ab. 

Nicht   immer   aber  wird   der  Knochen   bei   der  Schädelsyphilis  zerstört, 
-  sondern  zuweilen  überwiegt  die  Knochen- 

neubildung in   der  Form   umschriebener 
oder  mehr  diffuser  Knochenauflagerungen. 
Diese    Periostitis    und     Osteomyelitis 
ossificans  tritt  meist  mit  der  gummösen 
Knochenaffection  zusammen  auf,  in  seltneren 
Fällen    aber   kommt    sie    auch   vollständig 
allein  für  sich  vor  und  kann   zu   diffusen, 
warzigen  Hyperostosen  der  Schädelknochen 
führen  (s.  Fig.  40).  Die  Bildung  eines  elfen- 
beinartigen, sclerotischen  Knochens  ist  ge- 
Fig.  40.  Diffuse  warzige  Hyperostose  des  padc  für  Syphilis  im  Gegensatz  zur  Tuber- 
Schädels  durch  Periostitis  ossificans  svphi-        -i  i         i  j.      •  i.-     i 
vt-        /ü  +1,  1       T    ^v  j-       T  ■    *•   \     culose  charakteristisch, 
litica.     (Pathoiog.  Institut  zu  Leipzig.) 

In  der  Diploe  der  Schädelknochen 
kommen  bei  Syphilis  primär  genau  dieselben  Erkrankungen  vor,  wie  am 
Periost.  Viel  häutiger  aber  ist  die  syphilistische  Osteomyehtis  secundär 
vom  Periost  aus  entstanden. 

Auch  an  der  Innenfläche  des  Schädels  beobachtet  man  relativ  häufig 
primäre  gummöse  Erkrankungen  zwischen  Knochen  und  Dura  (Endo- 
cranitis  gummosa),  oder  im  Gewebe  und  an  der  Innenfläche  der  letzteren 
(Pachymeningitis  gummosa),  welche  aber  hier  seltner  eiterig  erweichen, 
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sondeni  mehr  in  Verkäsung  übergehen.  Auch  Osteophytenbildung  mit  oder 
ohne  gummöse  Processe  kommen  am  Kndooranium  bei  Syphilis  vor.  Zu- 
Aveilen  tulirt  die  syphilitische  Erkrankung  am  Endocranium  nur  zur  Ver- 
dickung der  Dura  mit  festerer  Verwachsung  derselben  mit  dem  Knochen 
(Endocranitis  syphilitica  adhaesiva)  und  gerade  diese  ist  nicht  selten 
die  Ursache  sehr  heftiger  Kopfschmerzen,  welche  auch  bei  den  ossificiren- 
den  und  gummösen  Erkrankungen  zuweilen  einen  hohen  Grad  erreichen. 

Die  Prognose  der  Schädelsyphilis  ist  ziemlich  günstig,  selbst  bei 
sehr  ausgedehnter  Erkrankung  kann  vollständige  Heilung  durch  zweckmässige 
antisyphilitische  Behandlung  und  entsprechende  Localbehandlung  erzielt 
werden.  Aber  je  ausgedehnter  die  Erkrankung,  um  so  geringer  ist  die 
Aussicht  auf  vollständige  Heilung,  weil  gewöhnlich  dann  bereits  syphilitische 
Erkrankungen  innerer  Oigane,  besonders  auch  des  Gehirns  vorhanden  sind. 
Der  Tod  erfolgt  in  Folge  von  allgemeinem  Marasmus,  Amyloiddegeneration 
der  Unterleibsdrüsen,  an  Hirnsyphilis  oder  plötzlich  an  acuter  Meningitis, 
oder  Sinusthrombose  mit  Pyämie  u.  s.  w. 

Die  Diagnose  der  Syphilis  der  Schädelknochen  ist  bei  dem  cha- 
rakteristischen Verhalten  der  Localerkrankung ,  ferner  nach  der  Anamnese 
und  den  gewöhnlich  sonst  noch  vorhandenen  syphilitischen  Symptomen 
meist  leicht. 

Die  Behandlung  der  Schädel  Syphilis  besteht  in  antisyphilitischer 
Allgemeinbehandlung  und  in  entsprechender  energischer  Localbehandlung, 
ähnlich  wie  bei  der  Tuberculose  des  Schädels.  Die  syphilitische  Allgemein- 
behandlung ist  in  jedem  Stadium  noch  erfolgreich,  sie  besteht  in  der  Dar- 
reichung von  Jodkalium  oder  Jodnatrium  (1 — 2 — 3  g  täglich,  zuweilen 
mehr)  und  in  der  Darreichung  von  Quecksilber,  entweder  innerlich,  oder 
subcutan,  oder  am  besten  in  der  Form  einer  Schmiercur  (s.  das  Nähere  über 
Behandlung  der  Syphilis  im  Lehrbuch  der  allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  348).  Von 
grösster  Wichtigkeit  ist  ein  zweckmässiges  roborirendes  Verfahren  durch 
Sorge  für  gute  Luft,  kräftige  Nahrung,  Wein  etc. 

Bezüglich  der  Localbehandlung  verweise  ich  auf  das,  was  ich  auf 
S.  60  bei  der  Behandlung  der  Schädeltuberculose  gesagt  habe.  Nur  möchte 
ich  vor  allzu  ausgedehnter  Anwendung  des  Meisseis  bei  der  Schädelsyphilis 
warnen,  hier  leistet  die  allgemeine  antisyphilitische  Behandlung  mehr.  Um- 
schriebene, sich  sehr  langsam  abstossende  Nekrosen  kann  man  behufs  rascherer 
Heilung  mit  dem  Meissel  absprengen.  — 

Die  Nekrose   der   Schädel knochen.   —   Die  Nekrose  der  Schädel-  Nekrose  da- 
knochen  haben  wir  bereits  mehrfach  erwähnt,  hier  wollen  wir  die  wichtigsten     2^,tt£,t 
Thatsachen  kurz  zusammenfassen. 

Die  Ursachen  der  Nekrose  sind  Verletzungen  durch  Traumen  der 
verschiedensten  Art,  Verbrennungen,  entzündliche  Processe,  wie  Phlegmone, 
eiterige  Periostitis,  Tuberculose,  Lues  u.  s.  w.  Bei  der  Lehre  von  den 
Verletzungen  des  Schädels  sahen  wir,  dass  Nekrose  des  Knochens  selbst 
nach  ausgedehntester  Abreissung  der  Schädeldecke  und  des  Periosts  durch 
aseptische  Heilung  der  Wunden  am  sichersten  vermieden  wird.  Wenn  die 
Knochen  nicht  durch  allzu  hochgradige  Quetschung  abgestorben  sind,  dann 
können,  wie  wdr  sahen,  selbst  vollständig  losgelöste  Knochensplitter  bei  asep- 
tischer Heilung    wieder   anheilen.      Die  Hauptursache   der  Nekrose    ist 
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eben  die  Eiterung,  die  eiterige  Periostitis,  Osteomyelitis  und 
Endocranitis.  Auch  bei  bereits  l)estehender  Eiterung  mit  Knochenent- 
blössung  wird  die  Ijereits  scheinbar  vorhandene  Nekrose  sehr  oft  verhindert, 
wenn  die  Eiterung  rechtzeitig  aufhört.  Auch  ist  ja  bei  allen  Abreissungen 
des  Periosts  und  bei  Ablösung  des  letzteren  durch  Periostitis  purulenta 
wohl  zu  bedenken,  dass  die  Schädelknochen  von  der  Dura  raater  aus  sehr 
reichlich  mit  Blut  versehen  werden.  So  erklärt  es  sich  auch,  warum  nach 
ausgedehnten  Verbrennungen  der  Schädeldecken,  z.  B.  bei  Kindern  oder 
Epileptischen,  bei  aseptischem  Wundverlauf  die  Neki-osen  ganz  fehlen  können 
oder  nur  oberflächlich  sind.  Zuweilen  hat  man  aber  gerade  nach  tiefgehen- 
den Verbrennungen,  zum  Theil  auch  in  Folge  der  nachfolgenden  Eiterung, 
ausgedehnte  Nekrosen  beobachtet;  so  sah  Beoca  ^/^  des  Schädeldaches  nekro- 
tisch werden,  zum  Theil  penetrirend  bis  auf  die  Dura.  Memel  beobachtete 
eine  sehr  umfangreiche  Nekrose  nach  Thrombose  des  vorderen  Astes 
der  Arteria  meningea  media.  Bezüglich  der  Nekrosen  bei  Entzündungen, 
bei  Tuberculose  und  Lues  am  Schädel  verAveise  ich  auf  S.  56 — 62. 

Die  besonderen  Eigenthümlichkeiten  der  Schädelnekrose  sind 
etwa  folgende: 

Vor  Allem  ist  die  Gefahr  der  Meningitis,  der  Sinusthrombose  oder 
eines  Gehirnabscesses  bei  Penetration  der  Nekrose  in  die  Schädelhöhle  zu 
fürchten  und  nach  dieser  Richtung  hin  ist  die  Schädelnekrose  die  gefähr- 
lichste aller  Knochennekrosen.  Gewöhnlich  aber  wird  die  Nekrose  und  die 
demarkirende  Eiterung  bei  der  penetrirenden  Nekrose  durch  Granulation 
und  adhäsive  Entzündung  von  der  übrigen  Schädelhöhle  abgekapselt. 

Sodann  ist  charakteristisch  für  Schädelneki^ose ,  dass  sich  gewöhnlich 
keine  Sequester  lade  bildet.  Wenn  der  Knochen  an  einer  iStelle  in  seiner 
ganzen  Dicke  abstirbt,  dann  wird  der  Defect,  wie  wir  sahen,  fast  stets,  aus- 
genommen bei  jugendlichen  Individuen,  nicht  durch  Knochenneubildung,  son- 
dern durch  eine  derbe,  mit  der  Dura  verwachsene  Bindegewebsnarbe  ge- 
schlossen. Nur  in  Ausnahmefällen  hat  man  Regeneration  von  selbst  grösseren 
Defecten  auch  bei  älteren  Individuen  beobachtet,  so  z.  B.  in  einem  Falle 
von  KtJSTEE,  wo  bei  einer  40jährigen  Frau  sich  ein  10  cm  hoher  und  8  cm 
lireiter  Defect  im  Stirnbein  knöchern  regenerirte. 

Zuweilen  ist  die  Nekrose  nur  an  der  inneren  Schädelfläche,  z.  B. 
besonders  nach  Schädelfracturen,  vorhanden. 

Die  Behandlung  der  Schädelnekrose  ist  vor  Allem  eine  prophy- 
1  actis  che,  d.  h.  die  Hauptui-sache  derselben,  die  Eiterung,  ist  nach  Ver- 
letzungen durch  antiseptische  Wundbehandlung  zu  verhindern  und  dieselbe 
bei  bereits  vorhandenen  Entzündungen  durch  rechtzeitige  Incisionen  und 
durch  Antisepsis  zu  beschränken.  Ist  die  Nekrose  bereits  ausgebildet,  so 
soll  auch  dann  noch  durch  antiseptische  Wundbehandlung  die  Eiterung  be- 
schränkt werden.  Auf  diese  Weise  werden  Meningitis,  Sinusthrombose  und 
Gehirnabscesse  am  besten  verhindert.  Ist  die  Nekrose  durch  Demarkations- 
furche genügend  abgegrenzt  und  lässt  die  vollständige  Lösung  des  Sequesters 
auf  sich  warten,  so  empfiehlt  es  sich,  denselben  mit  dem  Meissel  abzu- 
meisseln,  bis  man  auf  blutenden,  gesunden  Knochen  kommt.  Alle  Nekrosen- 
operationen  müssen  streng  aseptisch  ausgeführt  Averden,  besonders  auch  wenn 
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iiuiu  Meisselresectioueii  des  Knochens  vorneliineii  iiiuss,  um  einen  Sequester 
an  der  inneren  Schädelfläclie  genügend  l)loss/ul('gen. 

Ktwaige  nciinciiswertlie  Defecte  in  den  Öcliädelkuclien  müssen  duicli 
Tragen  einer  Schntzkappe  aus  Lederpolster  oder  einer  Metallplatte  vor  äusseren 
Insulten  geschützt  Averden,  oder  man  wird  sie  durch  Transplantation 
von  Knochen-  oder  Knorj)elstückc]ien  von  jungen  Thieren  oder  Kindern 
(s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  ij  101  S.  465)  oder  endlich  durch  gestielte  Haut-Periost- 
Knocheulappen  aus  der  nächsten  Umgebung  schliessen  (s.  S.  48).  Die  letzteren 
Lappen  bildet  man  aus  der  Weichtheilbedeckung  mit  Periost  und  meisselt  aus 
der  Lamina  externa  der  Schädelknochen  eine  entsprechende  Knochenscheibe 
aus.  In  Ausnahmefällen  haben  sich  übrigens  grosse  Deiecte  an  den  .Schädel- 
knochen selbst  von  9 — lU  cm  Umfang  spontan  vollständig  regenrirt  (F.  Küstej?, 
L'.  Bkuns).  Zuweilen  scheint  doch  das  Regenerationsvermögen  der  Schädel- 
knochen grösser  zu  sein,  als  man  bisher  angenommen  hat.  — 

Atrophie  und  Hypertrophie  der  Schädelknochen.  —  Die  Dicke 
der  Schädelknochen  unterliegt  individuellen  Schwankungen.  Die  Atrophie 
der  Schädelknochen  ist  theils  angeboren,  theils  erworben.  Manche 
Menschen  haben  einen  auffallend  dünnen  Schädel,  sodass  bei  relativ  gering- 
fügigen Traumen  Schädelfracturen  entstehen.  So  beobachtete  ich  vor  Kurzem 
bei  einem  2üjährigen  Herrn  durch  Abspringen  vom  Pferde  eine  Schädel- 
basisfractur  und  bei  der  Section  ergab  sich  eine  so  hochgradige  Dünn- 
heit der  Schädelknochen,  dass  letztere  in  auffallendster  Weise  durch- 
sichtig waren. 

Bei  Neugeborenen  beobachtet  man  zuweilen  unvollkommene  Ver- 
knöcherung der  Schädelkapsel  (Aplasia  cranii),  welche  bald  am 
ganzen  Schädel,  bald  nur  an  diesem  oder  jenem 
Knochen  vorkommt  und  wohl  im  Wesentlichen 
durch  fötale  Rhachitis  bedingt  ist.  Li  den 
geringeren  Graden  dieser  Aplasia  cranii  congenita 
sind  Lücken  in  dem  auffallend  dünnen  Knochen 
vorhanden,  z.  B.  besonders  im  Stirnbein  und  im 
vorderen  Theile  des  Scheitelbeins  neben  der  Pfeil- 
naht (Hofmann,  Pabeot).  In  hochgradig  aus- 
gebildeten Fällen  liegen  in  grösseren,  aus  Periost 
und  Dura  mater  gebildeten  häutigen  Partien 
des  Schädels  papierdünne  Knochenplättchen  von 
verschiedener  Grösse ,  welche  in  Form  von 
leinen  Zacken  in  die  '  häutigen  Schädelstellen 
ausstrahlen.  Nach  der  Geburt  nimmt  die  Ver- 
knöcherung des  Schädels  besonders  in  den  leich- 
teren Graden  rascher  zu  und  es  kommt  dann 
nicht  selten  zur  Bildung  abnormer  Nahtverbindungen,  welche  zu- 
weilen in  grosser  Zahl  vorhanden  sind  (Fig.  41).  In  den  hochgradigeren 
Fällen  von  Schädelaplasie  sind  die  Kinder  auch  im  Uebrigen  so  atrophisch, 
dass  sie  meist,  zumal  unter  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen,  bald  zu 
Grunde  gehen. 

Die  Ursachen  der  angeborenen  unvollkommenen  Verknöche- 
rung   des   Schädels,   dieser  fötalen    Rhachitis,    sind   vorzugsweise   in 
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Fig.  41.    Aus  zahlreichen  kleinen 
Knochen  zusammengesetzter,    un- 
vollkommen verknöcherter  Schädel 
(Aplasia  cranii)  nach  Vrolik. 
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ungünstigen  Ernährungsverhältnissen  der  Mutter,  in  Syphilis  congenita  oder 
in  Hydrocephalus  zu  suchen. 

Bei  mangelhafter  Verknöcherung  an  einer  bestimmten  Schädelstelle 
können  Geschwülste,  besonders  Dermoide,  die  Ursache  sein.  So  erklären 
sich  zum  Theil  auch  jene  Schädellücken,  wenn  selbst  im  vorgerückten  Alter 
die  grosse  Fontanelle  und  die  Stirnfontanelle  offen  bleiben.  Einen  interes- 
santen Beitrag  zur  Aetiologie  der  angeborenen  Schädellücken  an  einer  be- 
stimmten Stelle  hat,  wie  Heineke  erwähnt,  Feank  gegeben:  Eine  Frau  gebar 
3  mal  nach  einander  Kinder  mit  eingedrückter,  nicht  verknöcherter  Stelle 
in  der  seitHchen  Stirngegend  in  Folge  von  Druck  auf  den  Schädel  des  Kindes 
durch  eine  Geschwulst  am  Promontorium  der  Mutter. 

Die  Behandlung  der  angeborenen  umschriebenen  oder  mehr 
diffusen  unvollkommenen  Verknöcherung  der  Schädelknochen  be- 
steht vor  Allem  in  zweckmässiger  Ernährung  des  Kindes,  in  Schutz  des 
weichen  Schädels  vor  äusseren  Insulten  und  in  Exstirpation  etwa  vorhan- 
dener Geschwülste  der  Schädeldecken  u.  s.  w.  S.  auch  oben  S.  65  Behand- 
lung von  Schädeldefecten.  — 

Die  erworbene  Atrophie  der  Schädelknochen  (Atrophia,  Ano- 
stosis  cranii)  tritt  ebenfalls  umschrieben  oder  diffus  in  Folge  sehr  ver- 
schiedener Ursachen  auf,  z.  B.  durch  entzündliche  Vorgänge  im  Periost, 
Mark  und  Endocranium,  bei  der  Tuberculose,  Syphilis,  durch  Knochenaneu- 
rysmen  (s.  Fig.  42)  durch  Geschwülste  der  äusseren  Schädeldecken,  des  Ge- 
hirns und  seiner  Häute,  durch  Hydrocephalus  u.  s.  w.  Hierher  gehört  ferner 
vor  Allem  die  senile  Osteoporose  der  Schädelknochen,  welche  zu  voll- 
ständigem Schwund  des  Knochens,  z.  B.  symmetrisch  am  Tuber  parietale, 
führen  kann.  Die  häufigste  Ursache  der  Atrophie  des  Kinderschädels 
bildet  die  Rhachitis  (Craniotabes).  Bei  dieser  rhachitischen  Craniotabes 
handelt  es  sich  um  die  Bildung  unvollkommenen  Knochens  mit  gleichzeitig 
erhöhter  Resorption  des  fertigen  Knochens,  besonders  an  der  Innenfläche 
der  Schädelknochen,  eventuell  bis  zu  vollständigem  Knochenschwund  an 
verschiedenen  Stellen.  Der  Schluss  der  Nähte  und  der  Fontanellen  verzögert 
sich  bei  der  Rhachitis  in  auffallender  Weise.  Die  Knochenweichheit  ist  be- 
sonders am  Hinterkoiif  hochgradig,  zum  Theil  wohl  in  Folge  des  Liegens, 
und  dieses  weiche  eindrückbare  Hinterhaupt  ist  für  Craniotabes  rhachitica 
charakteristisch.  Zuweilen  liegt  der  Craniotabes  rhachitica  hereditäre  Lues 
zu  Grunde.  Weil  die  weiche  Schädelkapsel  nachgiebt,  so  beobachtet  man 
häufig  bei  Craniotabes  rhachitica  excessives  Wachsthum  des  Schädelinhaltes, 
andererseits  treten  beim  Liegen  der  Kinder  Erscheinungen  von  Hirudruck 
auf,  die  sich  bis  zu  Krämpfen  steigern  können.  Die  Lage  des  Kopfes  soll 
daher  bei  hochgradiger  Craniotabes  rhachitica  häufiger  gewechselt  werden. 
(S.  auch  Rhachitis  im  Lehrbuch  der  allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  108.) 

In  höheren  Graden  der  Osteomalacie  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  109) 
können  auch  die  Schädelknochen  befallen  sein,  aber  gewöhnlich  nur  in 
geringem  Grade.  Heineke  erwähnt  eine  sehr  seltene  Beobachtung  von 
Kleberq,  wo  nur  Schädel  und  Unterkiefer  osteomalacisch  erkrankt  waren, 
während  alle  anderen  Knochen  der  53jährigen,  nach  etwa  6  Monaten  ge- 
storbenen Frau  gesund  waren.  Es  fanden  sich  am  Schädel  grössere  und 
kleinere  unregelmässige,  ganz  weiche  Stellen. 
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Vuii  besoiidereiu  Interesse  sind  ferner  die    iieuru-]);iralytisc;lien  und      Xeuro- 
troplio-neurotisclien  Knoclienatropliieen   im  Anschluss  an  Erkrankungen  ^"''   ^'^'"'"'■' 
der  i)eriplieren  Nerven  und  der  Centralurgane.  neurotische 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  zuweilen  Atrophieen  der  Schädelknochen    Knocheu- 
aus  unbekannten  Ursachen  entstehen  und  zu  Defecten,  z.  B.  in  der  Schuppe   '  ^'f, "''''" 
des  Schläfenbeins,  am  Occiput,  an  der  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  u.  s.  w. 
führen  können. 

Die  Behandlung  der  erworbenen  Knochenatrophie  ist  verschie- 
den je  nach  der  Grundursache.  Bezüglich  der  Behandlung  ,dei  rhachitischen 
und  osteomalacischen  Craniotabes  verweise  ich  auf  §  108  und  §  109  des 
Lehrb.  d.  allg.  Chir.  2.  Aufl.  —  . 

Die  Hypertrophie  der  Schädelknochen.  —  Die  Hypertrophie  der     J/yi"'»- 
Schädelknochen   ist   entweder    auf  eine  bestimmte   umschriebene   Stelle  be-   ^'"f!^'^/,'' 
scliränkt ,    wie   z.  B.  bei    der    Bildung    der  Knochenauflagerungen,    der  so-     hmchen. 
genannten  Osteophyten  an  der  Tabula  externa  oder  interna,  oder  aber  es 
handelt  sich  um  eine  mehr  diffuse  Volumszunahme  des  Knochens. 

Mat  hat  auch  die  Hypertrophie  der  Schädelknochen  in  concentrische 
und  excentrische  eingetheilt.  Zu  der  concentrischen  Hypertrophie  des 
Knochens  gehört  die  Osteosclerose  und  Eburneatio  ossis,  d.h.  die 
Verdichtung  der  Kochensubstanz  durch  condensirende  Ostitis,  welche 
am  Schädel  besonders  bei  der  Lues  vorkommt. 

Die  excentrische  Hypertrophie  der  Schädelknochen,  die  Hyper- 
ostosis,  führt  zu  wirklicher  Verdickung  des  Knochens  durch  eigentliche 
Knochenauflagerungen.  Diese  Hyperostosen  sind  gewöhnlich  mit  diffuser 
Sclerose  verbunden;  sie  sind  theils,  wie  gesagt,  umschriebene  Osteo- 
phyten, umschriebene  Kuochengeschwülste  (Osteome,  Exostosen),  theils 
diffus  über  mehrere  oder  sämmtliche  Schädelknochen  verbreitet. 
Die  diffusen  Hyperostosen  können  zu  beträchtlichen  Verdickungen  und  Ge- 
wichtszunahme der  Schädelknochen  führen  (sog.  Elephantiasis  ossium). 
Die  allgemeine  Hyperostose  der  Schädelknochen  nennt  Viechow  auch  Leon- 
tiasis  ossium.  Die  Osteophyten  des  Schädels  werden  nach  verschiedenen 
Reizzuständen  am  Peri-  oder  Endocranium,  am  häufigsten  bei  weiblichen 
Individuen,  besonders  auch  bei  Schwangeren  beobachtet.  Nach  einer  Zu- 
sammenstellung von  WiLLiGK  wurden  in  2  Jahren  am  pathologischen  Institut 
zu  Prag  72  mal  Osteophyten  am  Schädel  bei  Weibern  und  nur  1  mal  bei 
einem  Manne  gefunden.     Unter  den  72  Weibern  waren  47  Puerperae. 

Durch  die  umschriebenen  oder  diffusen  Hyperostosen  entstehen  beson- 
ders dann  Erscheinungen  von  Gehirustörungen,  wenn  sie  durch  ihr  Wachs- 
thum  nach  der  Schädelhöhle  hin  den  Raum  der  letzteren  beengen.  Er- 
scheinungen von  acutem  Gehirndruck  entstehen  dadurch  aber  nicht,  vielmehr 
accommodirt  sich  das  Gehirn  der  sehr  langsam  sich  steigernden  Raumver- 
minderung durch  entsprechende  Atrophie  und  Verringerung  des  Liquor 
cerebrospinalis.  Die  dadurch  bedingten  Erscheinungen  Seitens  des  Gehirns 
bestehen  in  Kopfschmerzen,  Schwindel,  zunehmendem  Blödsinn  und  oft  Con- 
vulsionen.  Besonders  bei  der  diffusen  allgemeinen  Schädelhyperostose  gehen 
die  Patienten  schliesslich  an  zunehmender  Gehirnatrophie  frühzeitig  zu  Grunde. 

Eine  Behandlung  der  Hypertrophie  der  Schädelknochen  ist  nur 
möglich  bei  den  umschriebenen  Knochenhyperostosen,  bei  den  Osteophyten, 
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Fig.  42.    Aueury.sinen    der   Schädel- 
knochen. 


Osteomen  und  Exostosen  (s.  S.  09  Geschwülste  der  Scliädelknoelien).  für  die 
diffuse  und  allgemeine  Hyperostose  der  Schädelknoclien   giebt  es  keine  ent- 
sprechende Therapie.  — 
Jnevri/smai  Aneurysmen  des  Schädelknochen.   • —   Unter   den  Aneurysmen  der 

derSchädei-  Knochen  sind  die   der  Schädelknochen   am   häufigsten.     Die   in   den  Geföss- 

canälen  der  Schädelknochen  entstehfenden  aneu- 
rysmatischen  Erweiterungen  der  Arterien  ver- 
grössern  sich  sehr  langsam  und  bringen  all- 
mählich den  Knochen  zum  Schwund,  sodass 
entsprechende,  eventuell  die  ganze  Dicke  des 
Knochens  durchsetzende  Defecte  entstehen.  Die 
Aneurysmen  der  Schädelknochen  kommen  meist 
multipel  an  verschiedenen  Stellen  des  Schädels 
vor  und  bilden  dann,  wenn  sie  nach  aussen  unter 
die  weichen  Schädeldecken  durchgebrochen  sind, 
weich  elastische ,  höckerige ,  pulsirende  Ge- 
schwülste (s.  Fig.  42  nach  W.  Busch),  In  früheren 
Stadien  wölbt  sie  die  verdünnte  Knochendecke 
entsprechend  vor,  letztere  zeigt  dann  oft  bei 
Druck  ein  charakteristisches  Knittern.  Die 
weichen,  fluctuirenden  Geschwülste  lassen  sich 
durch  Druck  entleeren  ,  sie  bleiben  dann  auch  bei  Compression  der  Carotis 
communis  der  betreffenden  Seite  leer,  füllen  sich  aber  nach  Autliören  der 
Compression  sofort  wieder.  Nicht  in  allen  Fällen,  wenn  der  Schädel  perforirt 
und  die  Geschwülste  in  die  Schädelhöhle  vorragen,  werden  Gehirnerscheinungen 
beobachtet. 

Die  Prognose  ist  in  vorgeschrittenen  Fällen  bei  multiplen,  ausge- 
dehnten Aneurysmen  ungünstig,  sie  nehmen  dann  meist  zu  und  nach  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit  gehen  die  Kranken  an  Ruptur  der  Aneurysmen 
nach  aussen  oder  besonders  in  die  Schädelhöhle,  an  Gehirnstörungen  oder 
zunehmendem  Marasmus  zu  Grunde. 

Eine  operative  Behandlung  ist  nur  durch  entsprechende  Resection 
der  Schädelknochen  möglich,  so  lange  die  Aneurysmen  noch  umschrieben 
und  nicht  multipel  vorkommen.  Druckverbände  und  Digitalcompression 
werden  in  der  Regel  nicht  vertragen.  In  vorgeschrittenen  Fällen  kann  sich 
die  Behandlung  nur  darauf  beschränken ,  die  Geschwülste  vor  äusseren 
Insulten  zu  schützen  und  die  Kräfte  des  Kranken  durch  gute  PÜege  zu 
erhalten. 
Aneunjsmeu  Hier    mögen    gleich   auch   die   sehr    seltenen    Aneurysmen    der    Art. 

der  Art.  mcningea  media  Erwähnung  finden.  Heinere  erwähnt  in  seiner  vorzüg- 
lichen Abhandlung  über  die  Krankheiten  des  Kopfes  (Deutsche  Chirurgie, 
Lief.  31)  7  Fälle,  welche  aber  zum  Theil  nur  ungenau  beobachtet  sind.  So 
viel  sich  aus  der  vorliegenden  Casuistik  ergiebt,  scheint  das  Aneurysma  der 
Arteria  meningea  media  in  der  Regel  den  Knochen  zu  durchbohren  und 
dann  als  pulsirende  Geschwulst  unter  den  Schädeldecken  nachweisbar  zu 
sein.  Die  Pulsationen  scheinen  nicht  immer  deutlich  zu  sein,  da  das  Aneu- 
rysma nach  Heinere  mehrfach  mit  einer  Balggeschwulst  verwechselt  worden 
ist.     Charakteristisch  ist  aber,  dass  die  Geschwulst  sich  durch  Druck  wenig- 
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stens  tlu'ilwiMse  entleeren  lässt,  hoi  Cunipression  der  Carotis  communis  der 
l)etreffenden  Seite  auch  leer  bleibt  und  dann  eine  entsprechende  Lücke  im 
Knochen  nachweisbar  wird.  Die  Haujjtui'sache  des  Aneurysma  ist  in  Ver- 
l('tzuni>en jler  Art.  meningea  media  zu  suchen,  besonders  in  kleineren  Ein- 
rissen der  Arterienwand.  Das  Aneurysma  kann  durch  Perforation  nach 
aussen  oder  mich  innen,  auch  durch  zunehmende  Functinnsstörungen  des 
(■irehirns  zum  Tode  fühi'en. 

Die  Behandlung  eines  Aneurysma  der  Arteria  meningea  media 
besteht  zunächst  in  der  Anwendung  der  Digitalcompression  der  Ca- 
rotis, durch  welche  nach  der  Angabe  von  Heineke  Consolini  Heilung 
erzielte.  Wenn  möglich ,  ist  damit  auch  die  Compression  des  Aneurysma 
von  aussen  zu  verbinden.  Sicherer  als  die  Compression,  aber  gefährlicher 
und  nicht  immer  erfolgreich  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis (s.  S.  24).  Am  zuverlässigsten  ist  die  Freilegung  der  Arteria  meningea 
media  durch  entsprechende  Meisselresection  der  bedeckenden  Kopfknochen 
und  Unterbindung  der  Arterie  central  und  peripher  vom  Aneurysma  mit  Ex- 
stirpation  oder  Spaltung  des  letzteren.  Nur  wenn  das  Aneurysma  am  unteren 
Theil  der  Arterie  sich  befindet  und  daher  schwer  zugänglich  ist,  empfiehlt 
Heinere  die  Unterbindung  der  Carotis  communis.  — 

Die  Geschwülste   der  Schädelknochen.  —  Von   den  Geschwülsten     r>i6  Ge- 
der  Schädelknochen  erwähne  ich  zuerst  die  En Chondrome.  achmuhteder 

ochiKiel- 

Die  Enchondrome  der  Schädelknochen  kommen  besonders  an  der  kmchen. 
Schädelbasis  vor.  Der  Lieblingssitz  derselben  ist  das  Siebbein,  von  wo  E'u-hov- 
sie  nach  den  Stirnhöhlen,  der  Orbita  oder  Nasenhöhle  wachsen  und  durch 
Verknöcherung  zu  Osteomen  werden  (s.  Krankheiten  der  Stirn-  und  Nasen- 
höhle). Das  häufige  Vorkommen  der  Enchondrome  des  Siebbeins  erklärt 
sich  aus  dem  Umstände,  weil  gerade  hier  relativ  lange  Knorpelreste  bestehen 
bleiben. 

Die  Osteome  der  Schädelknochen  entstehen  am  häufigsten  vom  Osteome. 
Periost,  sodann  vom  Endocranium  an  der  Innenfläche  des  Schädels  und 
sind  wirkliche  Exostosen,  seltener  sind  die  sogenannten  Enos tosen, 
welche  von  der  Diploe  der  Schädelknochen  ausgehen.  Die  Osteome  bilden 
sich  oft  im  Anschluss  au  umschriebene  Reizungen  des  Knochens,  besonders 
z.  B.  nach  Traumen,  nach  entzündlichen  Processen,  bei  Tuberculose  oder 
Syphilis  der  Schädelknochen  u.  s.  w. 

Die  Osteome  stellen  meist  breit  aufsitzende  oder  mehr  gestielte  Ge- 
schwülste mit  glatter  oder  höckeriger  Oberfläche  dar.  Ihre  Structur  ist 
spongiös  oder  elfenbeinhart;  je  älter  sie  sind,  um  so  härter  ist  ihr  Gefüge. 
Knori)elige  Partien  findet  man  besonders  an  jüngeren  Osteomen. 

Die  periostalen  Osteome  können  eine  beträchtliche  Grösse  erlangen, 
ohne  dass  sie  die  Schädelhöhle  beeinträchtigen  (s.  Fig.  43  A  u.  B).  In 
anderen  Fällen  wuchern  die  Osteome  gleichzeitig  nach  der  äusseren  und 
inneren  Oberfläche  des  Knochens,  wie  z.  B.  in  Fig.  44  (nach  v.  Bardeleben). 
Zwei  Exostosen,  auf  die  Tabula  interna  beschränkt,  sind  in  Fig.  45  (nach 
V.  Bardeleben)  abgebildet.  Die  Exostosen  an  der  Innenfläche  der  Schädel- 
knochen können  ebenfalls  eine  bedeutende  Grösse  erreichen,  ohne  dass  sie 
Gehirnstörungen  hervorrufen.  Bezüglich  der  Entstehung  bestimmter  Herd- 
symptome Seitens  des  Gehirns  und  der  Lähmung  von  Nervenstämmen  inner- 
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halb  der  Schädelhöhle,  z.  B.  des  Opticus,  des  Olfactorius  u,  s.  w.  ist  der 
Sitz  der  endocraniellen  Osteome  von  Wichtigkeit.  Acuter  Hirndruck  ent- 
steht durch  solche  langsam  wachsende  endocranielle  Geschwülste,  wie  wir 
bereits  erwähnten,  nicht.  Die  häufigsten  Osteome  sind  die  oben  erwähnten 
verknöcherten  Enchondrome  des  Siebbeins,  welche,  wie  gesagt,  nach  der 
Orbita,  Stirn-  oder  Nasenhöhle  wachsen  (s.  die  Erkrankungen  dieser  Körper- 
stellen). 

Die  äussseren  Exostosen  verfallen  in  Folge  von  Ulceration  der  äusseren 
Weichtheildecke  zuweilen  partieller  Nekrose  oder  stossen  sich  vollständig 
ab.  Die  Exostosen  des  Orbitalrandes  können  durch  Raumbeengung  der 
Orl)ita  Exophthalmus,  Druck  auf  das  Auge  und  allmählich  Erblindung  her- 
vorrufen. Auch  wachsen  diese  Osteome  zuweilen  vor  dem  Auge  nach 
abwärts  und  behindern  auf  diese  Weise  das  Sehen. 


Fig.  43  A.    Periostales    Osteom    der 
Scliädellcnochen  (nach  H.  Fischer). 


Fisr.  43  B.    Durchschnitt  von    A, 


Die  Diagnose  der  Osteome  ist  nach  ihrer  Form  und  harten  Structur 
wohl  meist  leicht.  Allerdings  giebt  es  auch  myelogene  Sarcome  der  Schädel- 
knochen, welche  äusserlich  eine  knöcherne  Schale  besitzen  und  im  Innern 
weich  sind.  Hier  kann  durch  die  Function  mit  starken  Nadeln  oder  mit 
Drillbohrer  oder  erst  bei  der  Operation  die  richtige  Diagnose  gestellt 
werden.  Die  Osteome  an  der  inneren  Schädelfläche  sind  nur  dann  mit  Wahr- 
scheinlichkeit zu  diagnosticiren,  wenn  sie  entsprechende  Functionsstörungen 
des  Gehirns  oder  der  intracraniellen  Nervenstämme  hervorrufen. 


Fig.  44.    Zwei  gleichzeitig  nach  aussen  und  innen 
gewachsene  Exostosen  (nach  v.  Bardeleben), 


45.    Exüstoseii  au    der  Innenfläche   des 
Schädels  (nach  v.  Bardeleben). 


Die  Behandlung  der  äusseren  Osteome  besteht  in  Abmeisselung 
derselben  nach  Ablösung  der  Weichtheildecke.  Bei  elfenbeinharten  Osteomen 
ist  das  Abmeisseln  mühsam  und  wegen  der  Gehirnerschütterung  und  der 
Entstehung  von  Fissuren  nicht  unbedenklich,  daher  ist  hier  oft  das  Absägen 
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Fig.   46.      Teleangiectatisches    cystoides    Myxo- 
sarcom  der  Schädelknochen  (nach  Bryk). 


der  Exostosen  vorzuziehen.  Innere  Osteome  mit  entsprechenden  Functions- 
störungen  Seitens  des  Geliirns  oder  der  intracraniollon  Nervenstämmc  würde 
man  diii-ch  Resection  des  betreftenden  -Schädelstücks  zu  entfernen  suchen. 
Ebenso  würde  man  verfahren  bei  Exostosen,  welche  theils  nach  aussen, 
tluMls  nach  innen  gewachsen  sind.  Die  Exostosen  der  Nasen-  und  Stiin- 
Jiöhlen  werden  nach  EröÖnung  der  botreffenden  Höhlen  entfernt  (s.  Krank- 
heiten der  Nasen-  und  Stirnhöhle). 

Die  Sarcome  der  Schädelknochen  entstehen  entweder  im  Periost 
oder  in  der  Diploe  besonders  im  An- 
schluss  an  Traumen  oder  secundär 
durch  Metastase  nach  Sarcomen  an 
anderen  Körperstellen.  Hinsichtlich 
der  Structur  werden  die  verschiedenen 
Arten  der  Sarcome  an  den  Schädel- 
knochen beobachtet,  besonders  Spin- 
del- und  Rundzellensarcom  mit  und 
ohne  Riesenzellen.  Auch  Myxosarcome, 
Cystosarcome  und  besonders  sehr  ge- 
fässreiche  pulsirende  Sarcome  kommen 
hier  vor.  Je  weicher  und  zellenreicher 
die  Sarcome  sind,  um  so  ungünstiger 
ist  ihr  Verlauf.  Die  bösartigsten  Sar- 
come sind  bekanntlich  die  Medullar- 
sarcome  oder  Markschwämme, 
welche     auf    dem    Durchschnitt    Avie 

Hirnmasse  aussehen.  Ein  grosses  teleangiectatisches  cystoides  Myxo- 
sarcom  der  Schädelknochen  beobachtete  Beyk  bei  einer  40jährigen  Bäuerin 
(Fig.  46).  Die  Geschwulst  wuchs  anfangs  langsam,  dann  aber  rascher,  brach 
nach  aussen  auf,  und  nach  2 jährigem  Bestand  des  Tumors  trat  Tod  in 
Folge  von  Blutungen  ein. 

Die  periostalen  Sarcome  wachsen  zwar  vorzugsweise  nach  aussen, 
aber  gleichzeitig  auch  nach  innen  in 
die  Schädelhöhle.  In  den  Basaltheilen 
der  Geschwulst  am  Knochen  findet  sich 
oft  eine  sehr  beträchtliche  Knochen- 
neubildung (s.  Fig.  47),  von  welcher 
Knochenzüge  in  die  weichen  Ge- 
schwulsttheile  ausstrahlen  (Osteo- 
sarcom). 

Zu  den  periostalen  Schädelsar- 
comen  gehört  auch  das  Chlorom 
(Hubee),  d.  h.  hellgrüne,  grasgrüne  oder 
braungrüneRundzellensarcome,  welche 
nach  den  bisherigen  Beobachtungen 
vom  Periost  der  Gesichts-  und  Schädel- 
knochen ausgehen  und  zu  metastatischen,  ebenfalls  grün  gefärbten  Tumoren  in 
verschiedenen  Organen,  besonders  in  Leber  und  Niere,  Veranlassung  geben. 
Nach  Hubee  ist  die  grüne  Farbe  an  kleine,  stark  lichtbrechende  Körnchen 
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Fig   47      Kuüchtubildung   bei    feaicomen    der 
Schädelknochen  (Osteosarcom).    (Patholog.  In- 
stitut zu  Leipzig.) 


Das 
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in  den  Zellen  gebunden,  welche,  wie  auch  Chiari  und  Zieulek  bestätigen, 
die  mikrochemische  Eeaction  des  Fettes  geben.  Die  Chlorome  sind  ferner 
durch    einen    abnorm    hohen    Gehalt    an    Chlor    ausgezeichnet    (Behring, 

WiCHERKIE  WICZ) . 

Die  myelogenen  Knochensarcome  haben  gewöhnlich  anfangs  eine  sie 
allseitig  umhüllende  Knochenschale,  auch  hier  kommt  häufig  excessive 
periostale  Osteophytenbildung  vor. 

Sowohl  die  periostalen,  wie  die  myelogenen  Sarcome  werden  schliesslich 
unter  zunehmender  Zerstörung  des  Knochens  immer  weicher,  sodass  der  ent- 
sprechende Knochendefect  mit  weicher  Geschwulstmasse  ausgefüllt  wird. 
Nach  Durchbruch  der  Hautdecke  entstehen  ulcerirende  Sarcome  mit  zuweilen 
beträchtlicher  Jauchung.  Nach  innen  wachsen  sie  gewöhnlich  bis  zur  Dura 
mater  und  verdrängen  dann  die  Dura  mit  dem  Gehirn  oder  erstere  wird 
ebenfalls  zerstört.  Die  Grösse  der  Sarcome  ist  zuweilen  sehr  beträchtlich, 
sie  gehen  nicht  selten  auf  die  Orbita  oder  auf  das  Gesicht  über,  auch  ent- 
stehen oft  secundäre  Geschwulstknoten  an  verschiedenen  Stellen  des  Schädels 
oder  an  anderen  Körperstellen.  Der  Verlauf  ist  zuweilen  sehr  rasch,  schon 
nach  8 — 10  Monaten  kann  der  Tod  eintreten  und  man  findet  daini  zuweilen 
schon  an  den  verschiedensten  Körperstellen  Metastasen.  — 

Im  Anschluss  an  die  Knochensarcome  mag  hier  gleich  der  sog.  Fungus 
durae  matris  erwähnt  werden.     Die  Bezeichnung  Fungus  der  Dura  mater 

halte  ich  für  wenig  zweckmässig,  da  es 
sich  hier  wohl  fast  stets  um  Sarcome  der 
Dura  mater  handelt,  welche  von  der  äusse- 
ren Fläche  der  letzteren  ausgehen  und 
den  Knochen  relativ  rasch  zur  Resorption 
l)ringen  (s.  Fig.  48).  Die  Dura  mater  kann 
längere  Zeit  erhalten  bleiben  und  die 
nachgiebige  Gehirnoberfläche  wird  in  der 
Regel  verdrängt.  Die  in  der  Knochen- 
lücke nach  aussen  vordringende  Geschwulst 
zeigt  anfangs  fortgeleitete  Gehirnpulsation, 
später  aber  hört  die  Pulsation  auf,  weil 
der  Tumor  mit  dem  Knochen  verwächst 
resp.  auf  ihn  übergeht.  Manchmal  tritt 
die  Geschwulst  nicht  durch  einen  grösseren 
Knochendefect  nach  aussen,  sondern  mehr 
diffus  durch  zahlreiche  erweiterte  Knochen- 
poren, wie  z.  B.  in  dem  in  Fig.  48  ab- 
gebildeten Falle  (nach  Bakthulomae). 
Zuweilen  nehmen  die  Sarcome  der  Dura  mater  auch  durch  bereits  vor- 
handene normale  Knochenlücken  ihren  Weg  nach  aussen,  z.  B.  durch  die 
Fissura  orbitalis  superior,  oder  durch  den  Felsenbeincanal.  Ihr  Lieblingssitz 
ist  aber  die  Scheitelbeingegend.  Die  Geschwulst  kann  nach  aussen 
bereits  eine  beträchtliche  Grösse  erreicht  und  die  Hautdecken  perforirt 
haben,  während  im  Inneren  der  Schädelhöhle  nur  wenig  Geschwulstmasse 
sich  befindet,  ja  die  Dura  noch  erhalten  sein  kann,  wie  z.  B.  in  Fig.  48 
und    in    einem    von  Heinere    beobachteten  Falle    (s.  Fig.  49).     Die  Grösse 


Fig.  48.     Spindelzellen -Sareoiu    der    Dum 

mater    (Fungus    durae    matris)    bei    einem 

IS) jähr.  Manne  (nach  Bartholomae). 
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der  (.leschwülste  ist  /uweilen  sehr  heilcuteiid.  So  liericlitet  v.  Volkmann  von 
einem  Tumor,  welcher  von  der  einiMi  Seite  des  Kopfes  bis  zur  Fossa 
suprachivicuhiris  und  später  l)is  zum  Vorderai-m  herahhing.  Nach  Sarcomen 
der  Dura  nuiter  scheinen  seltner  Metastasen  zu  entstehen.  ;ils  nach  SMrcomeu 
der  SchädelknocliiMi. 

H  istolotiiscli  sind  die  Sarcomo  der  Dura  niater  am  liiuitigsteu  Spiudcl- 
zellensarcome,  dann  besonders  sehr  bösartige  MeduUarsarcome  oder  Myxo- 
sarcome.  Sie  kommen  auffallend  häufig  bei  jüngeren  Individuen  voi-,  wie 
auch  aus  den  beiden  abg(d)ildeten  Fällen  hervorgeht. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  bei  den  Knochensarcomen  und 
den  Sarcomen  der  Dura  mater  im  Wesentlichen  gleich.  Bei  beiden  (le- 
schwulstarten  kommt  es  vor,  dass  die  Tumoren  be- 
reits eine  ansehnliche  Grösse  erreicht  haben  und  die 
Beschwerden  gleichwohl  gering  sind.  Die  Dauer  bis 
zum  tödtlichen  Ende  ist  sehr  verschieden,  zuweilen 
zieht  sich  das  Leiden  mehrere  Jahre  hin,  während 
in  anderen  Fällen  schon  nach  ^j^  Jahre  der  Tod 
eintritt.  Der  letale  Ausgang  erfolgt  durch  zunehmenden 
Marasmus,  z.  B.  in  Folge  von  Jauchung  nach  Auf- 
bruch der  Tumoren,  oder  durch  Blutungen,  Meningitis, 
Encephalitis  oder  endlich  durch  zunehmenden  Gehirn- 
druck oder  Lähmung  bestimmter  Gehirnpartieen.  Die 
Prognose  ist  sehr  ungünstig. 

Die    Diagnose,    ob    ein    Sarcom    der    Schädel-   ^^s- ^ö-    f y-^o^'-^rcom  ,ier 

<-'  '  .  .  1  Dura  mater  bei  einein  28  Jahr. 

knochen    oder    der    Dura  mater  vorliegt,   ist  gewöhn-     Manne  (nach  Hetneke.) 
lieh    nur    im    Beginn    der   Erkrankung  möglich.     Die 

Durageschwülste  sind  in  erster  Zeit  oft  reponirbar  und  pulsiren,  beide  Er- 
scheinungen fehlen  aber,  wenn  die  Geschwulst,  wie  in  Fig.  48,  diffus  durch 
die  erweiterten  Gefässlöcher  der  Schädelknocheu  nach  aussen  perforirt.  Ex- 
cessive  Knochenneubildung  an  der  Basis  der  Geschwulst  spricht  für  Knochen- 
sarcom,  sie  fehlt  in  der  Regel  bei  Sarcom  der  Dura  mater.  Myelogene 
Knochensarcome  sind  anfangs  durch  eine  Knochenschale  eingeschlossen. 
Bezüglich  der  Diiferentialdiagnose  zwischen  sehr  gefässreichen,  pulsirenden 
Knochensarcomen  und  Aneurysmen  verweise  ich  auf  letztere  (S.  68).  Aus 
dem  Fehlen  von  Gehirnerscheinungen  darf  übrigens  niemals  geschlossen 
werden,  dass  der  Tumor  nicht  in  die  Schädelhöhle  perforirt. 

Die  Behandlung  der  Sarcome  der  Schädelknochen  und  der 
Dura  mater  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Exstirpation  mit  entsprechen- 
der Resection  der  Schädelknochen  zuerst  mittelst  des  Meisseis,  im  weiteren 
Verlauf  der  Operation  durch  Meisselzangen  oder  Knochenscheeren.  Beim 
Meissein  muss  jede  Erschütterung  des  Gehirns  vermieden  werden,  da  dieselbe 
leicht,  wie  auch  aus  den  Experimenten  von  W.  Kocii  und  Filehne  hervorgeht, 
bedenkliche  Commotio  cerebri  verursachen  kann.  Oft  muss  man  vor  der 
Schädelresection  erst  den  über  dem  Knochen  liegenden  Geschwulsttheil  ent- 
fernen. Bei  den  Geschwülsten  der  Dura  mater  wird  man  letztere  entsprechend 
excidiren.  Ergiebt  sich,  dass  der  Tumor  auch  mit  den  weichen  Hirnhäuten 
verwachsen  ist,  dann  ist  gewöhnlich  eine  Radicaloperation  kaum  noch  mög- 
lich.    Oft  genug    ist   die  Radicaloperation    auch   wegen  bedeutender  Grösse 
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der  Geschwulst  oder  wegen  secundärer  Geschwiüstkuoten  nicht  mehr  aus- 
führbar, wenn  wir  gegenwärtig  auch  mittelst  der  Antiseptik  viel  mehr  leisten 
können,  als  früher.  Durch  strenge  aseptische  Operation  vermeiden  wir  auch 
am  sichersten  die  Meningitis,  an  welcher  früher  die  meisten  Operirten  zu 
Grunde  gingen,  v.  Volkmann  verlor  einen  Patienten  mit  Sarcom  der  Dura 
durch  Lufteintritt  in  den  Sinus  longitudinalis.  Um  Lufteintritt  in  den  bei 
der  Operation  geöffneten  Sinus  longitudinalis  zu  verhindern,  empfiehlt  Genz- 
JUEE,  vor  Allem:  tiefe  gleichmässige  Narcose,  Vermeidung  forcirter  Lispira- 
tionen,  sodann  Irrigation  mit  indifferenten  Flüssigkeiten,  von  welchen  der 
offene  Sinus  bedeckt  sein  muss.  Am  besten  ist  wohl  der  Rath  Heineke's, 
den  betreffenden  Theil  des  Sinus,  welchen  man  bei  der  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst öffnen  muss,  vorher  doppelt  zu  umstechen  und  zwischen  den  Liga- 
turen dann  zu  durchschneiden.  Uebrigens  möchte  ich  es  mit  Heinere  für 
fraglich  halten,  ob  man  eine  Radicaloperation  noch  vornehmen  soll,  wenn 
der  Sinus  durchtrennt  werden  muss.  Die  meisten  Operationen  bei  Sarcomen 
der  Dura  mater  blieben  unvollendet.  Heineke  erwähnt  nur  eine  geringe 
Zahl  von  Heilungen,  aus  der  älteren  Literatur  die  Fälle  von  Hauser  und 
Pecchioli  und  aus  der  neueren  die  von  Billroth,  Novaro,  v.  Langenbeck 
und  E.  KtJSTER.  — 

Echinococcus  der  Schädelknochen.  —  Echinococcus  der  Schädel- 
knochen ist  sehr  selten,  Heineke  erwähnt  drei  Fälle.  Häufiger  scheint  der 
Echinococcus  aus  der  Schädelhöhle  durch  die  Knochen  nach  aussen  zu 
wachsen.  Die  Diagnose  ist  nur  möglich,  wenn  der  Echinococcussack  unter 
den  Schädeldecken  liegt  und  eventuell  durch  Punction  und  Aspiration  mittelst 
der  PRAVAz'schen  Spritze  aus  dem  Inhalte  der  weichen,  fluctuirenden  Ge- 
schwulst die  charakteristischen  Bestandtheile  (Scolices,  Haken,  Membranfetzen) 
entleert  und  mikroskopisch  nachgewiesen  werden  können  (s.  das  Nähere  über 
Echinococcus  §  161,  Echinococcus  der  Leber). 

Auch  Echinococcus  im  Inneren  der  Schädelhöhle  hat  man,  wie 
schon  eben  erwähnt  wurde,  beobachtet,  die  Prognose  desselben  ist  sehr  un- 
günstig. Derselbe  kann  natürlich  nur  dann  diagnosticirt  werden,  wenn  der 
Sack  die  Schädelknochen  perforirt  hat  und  unter  der  Weichtheildecke  nach- 
weisbar wird. 

Die  Behandlung  des  Echinococcus  der  Schädelknochen  besteht  in  In- 
cision  und  Entleerung  des  Sacks  durch  Auslöffelung  und  Abmeisselung  des 
Knochens  bis  ins  gesunde  Knochengewebe.  Communicirt  der  Echinococcus 
mit  der  Schädelhöhle,  so  wird  mau  durch  entsprechende  Resection  der 
Schädelknochen  den  Sack  genügend  freilegen  und  denselben  ebenfalls  durch 
Incision  und  Auslöffelung  entleeren.  — 
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III.    Die  Yeiietzuiigeii  und  Krankheiten  des  Geliirns 
und  seiner  Adnexa. 

Allgeinoino,  Bomorkungon  über  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehirns. 
Die  Verletzungen:  Die  Gehirner,scliütterung(Commotio  cerebri).  —  Der  Hirndruck  (Com- 
pressio  cerebri).  —  Die  Verletzung  der  intracraniellcn  Blutgefässe.    Aneurysmen  der  Carotis 
int.  im  Canalis  caroticus.  —  Die  Verhetzungen  der  lliriuierven  während  ihres  Verlaufs  im 
Schädel.  —  Die  Verletzungen  des  Gehirns  und  der  MeduUa  oblougata.  —  Der  llirnvorfall 

(Prolapsus  cerebri)  nach  Traumen. 
Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa:  Entzündung  der  Gehirnhäute  und  der 
Sinus  (Dura  mater,  Sinus  und  weiche  Hirnhäute).  —  Die  Krankheiten  des  Gehirns  (Hirn- 
abscess,  Geschwülste,  Epilepsie  etc.)  und  ihre  chirurgische  Behandlung.  —  Hydrocepha- 
lus.  —  Ueber  Brüche  des  Gehirns  und  der  Gehirnhäute  (Ilerniae  cerebri,  Cephalocelen).  — 
Die  operative  Eröffnung  der  Schädelhöhle.    Die  Trepanation.    Die  temporäre 

Schädelrcsection.  — 

Anhang:    Verletzungen   und  Krankheiten  der  Stirnhöhlen   (Sinus  frontales). 

Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte.  —  Verletzungen.  —  Fremdkörper.  —  Krankheiten 

der  Sinus  frontales  (Catarrh,  Hydrops,  Empyem,  Geschwülste  etc). 

Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Anatomie  und  Physiologie      §  12. 
des  Gehirns.  —  Unsere  Kenntnisse  über  die  Anatomie  und  Physiologie    AiU/eim/ix' 
des  Gehirns    sind  in  den  letzten  Jahren  sehr  wesentlich  erweitert  worden  ,  ^^' "*'''- 
und  vor  Allem  hat  sich  die  Erkenntniss  Bahn  gebrochen,  dass  jede  bestimmte    Anatomie 
Function    an    einen    bestimmten  Abschnitt   im  Centralorgane    gebunden   ist.  '""^  Piiynio- 
Der  Chirurg  muss  mit  den  hier  vorliegenden  Forschungen  der  Anatomie  und     (^Ji'^/"^ 
Physiologie  durchaus  vertraut  sein,  um  so  mehr,  als  die  operative  Behand- 
lung   der  Krankheiten    und  Verletzungen   des    Gehirns    und    seiner  Adnexa 
häufig  genug  an  ihn  herantritt. 

Daher  wollen  wir  in  kurzen  Zügen  hier  die  wichtigsten  Thatsachen  aus 
der  Anatomie  und  Physiologie  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa  zusammen- 
stellen, soweit  sie  für  den  Chirurgen  von  Interesse  sind. 

Die  innere  Fläche  des  Schädels  ist  von  der  Dura  mater  ausgekleidet,  dieselbe  bildet  nie  fkhhm- 
das  innere  Periost  (Endocranium).  Auf  die  harte  Umhüllung  folgen  weiter  nach  innen  häatr. 
die  weichen  Hirnhäute,  welche  als  lockeres  Bindegewebe  aufzufassen  sind,  welches 
sich  sowohl  nach  der  Dura  mater,  wie  nach  der  Gehirnoberfläche  hin  membranartig  ver- 
dichtet. Der  Innenfläche  der  Dura  liegt  die  Arachnoidea  an,  der  Gehirnoberfläche  da- 
gegen die  gefässreiche  Pia  mater,  von  welcher  zahlreiche  Arterien  und  Venen  in  die 
Oberfläche  des  Gehirns  und  die  nächstgelegenen  Theile  des  Stabkranzes  eindringen.  Die 
beiden  weichen  Hirnhäute  sind  als  ein  Ganzes  zu  betrachten,  zwischen  Arachnoidea  und  Pia 
liegt  das  lockere,  maschenreiche,  einem  hochgradig  ödematösen  Bindegewebe  vergleichbare 
Subarachnoidealgewebe,  dessen  Lücken  vom  Liquor  cerebrospinalis  erfüllt  sind. 

Zwischen  Dura  mater  und  Arachnoidea  des  Gehirns  und  Rückenmarks  liegt  der 
Subduralraum,  ein  freier  Raum,  in  welchen  nur  Blutgefässe,  Nerven  und  zottige  Aus- 
wüchse der  Arachnoidea  (Pacchioni'sche  Granulationen)  hereinragen.  An  einzelnen  Stellen 
finden  sich  Bindegewebsstränge ,  welche  von  der  Arachnoidea  zur  Dura  hinziehen.  Die 
Dura  und  Arachnoidea  und  somit  auch  der  Subdural-  und  Subarachnoidealraum 
setzen  sich  als  Scheiden  auf  die  vom  Gehirn  und  Rückenmark  abgehenden  Nerven  fort 
(Schwalbe,  Key  und  Retzius).  Diese  Hüllen  der  Dura  und  Arachnoidea  gehen  schliesslich 
in  das  Neurilemm  der  Nerven  über,  während  der  Subdural-  und  Subarachnoidealraum  mit 
ihren  Lymphbahnen  sich  in  die  serösen  Räume  des  peripheren  Nervensystems  fortsetzen. 

Der  Liquor  cerebrospinalis  liegt  vorzugsweise  unterhalb  der  Arachnoidea  und  Der  Liquor 
in  den  Hirnhöhlen,  im  Subduralraum  findet  sich  nur  eine  sehr  geringe  Menge  von  Flüssig-      cerehro- 
keit.     Die  Anordnung  des  Liquor  cerebrospinalis  im  Subarachnoidealraum,  in  den  Gefäss-     spuMlm. 
und  Nervenscheiden  und  in  den  Ventrikeln  ist  eine  derartige,  dass  in  allen  seinen  Maschen, 
Röhren  und  Spalten  eine  freie  Strömung  desselben  möglich  ist.     Der  Subarachnoidealraum 
communicirt  bekanntlich  durch  das  Foramen  Maqendii  an  der  unteren  Wand  des  4.  Ven- 
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trikels,  wo  der  Plexus  cliorioidcus  heraustritt,  mit  den  Ilirnventrikehi  (Ai,thann,  Kev,Retzius). 
Diese  freie  Communication  der  Flüssigkeitssäule  des  Liquor  cerebrospinalis  innerhalb  der 
Schädel-  und  Rückenmarkshöhle  ist  von  besonderer  Uedeutung  für  die  Regulirung  des  Kreis- 
laufs im  Schädel  und,  wie  wir  später  sehen  werden,  für  die  Ausgleichung  des  intracraniellen 
Drucks  bei  Raumbeschränkungen  unter  ^pathologischen  Verhältnissen,  z.B.  bei  inti-acraniellen 
Blutergüssen  und  Depressionsfracturcn.  Der  Liquor  cerebrospinalis  hat  die  Aufgabe,  die 
Schwankungen  des  Gehirnvolumens  in  Folge  des  bald  grösseren,  bald  geringeren  Blutgehaltes 
auszugleichen.     Wäre  das  Gehirnvolumen  immer  dasselbe,  dann  wäre  der  Li(^uor  cerebro- 

iJiu  Hirn-  S2)inalis  nicht  nothwendig.  Aber  das  Gehirn  bewegt  sich,  wie  man  an  der  grossen  Fon- 
h<-vf(jnv(je)i.  tanelle  eines  kindlichen  Schädels  leicht  sehen  und  fühlen  kann,  d.h.  es  schwillt  an  und 
ab,  wie  jedes  von  Blut  durchströmte  Organ.  Bei  jeder  Systole  schwillt  es  an, 
bei  jeder  Diastole  ab.  Ebenso  wechselt  sein  Blutgehalt  und  somit  auch  sein  Volumen  bei 
jeder  In-  und  Exspiration.  Die  ijulsatorischen  Erhebungen  des  Gehirns  fallen 
zusammen  mit  der  Systole  des  Herzens  und  sind  eine  Folge  der  Zuführung 
von  Blut  resp.  der  Ausdehnung  der  Arterien  durch  die  Systole.  Die  respira- 
torische Erhebung  des  Gehirns  findet  während  der  Exspiration  statt  und  wird  eben- 
falls durch  die  verschiedene  Gefässfüllung  während  der  Respiration  bedingt.  Nach  Leyden 
betragen  die  pulsatorischen  Hirnbewegungen  etwa  0,4  cm,  die  respiratorischen  2 — 3  cm  einer 
in  einer  Barometerröhre  befindlichen  Wassersäule,  v.  Bergmann,  Salath]^,  Franck  u.  A. 
haben  die  pulsatorischen  und  respiratorischen  Curven  bestimmt.  Mosso  verglich  die  pulsa- 
torische  Curve  der  Hirnbewegungen  und  die  der  Wassersäule  eines  Reservoirs,  in  welches 
die  Hand  luftdicht  eingeschlossen  war  und  er  überzeugte  sich  so  von  dem  gleichzeitigen 
Auftreten  beider  pulsatorischen  Bewegungen  an  Hand  und  Gehirn.  Nach  Donders  und 
Berlin  sollte  das  Gehirn  nur  bei  vorhandenen  Schädel lücken  an-  und  abschwellen,  nicht 
aber  im  geschlosseneu  Schädel.  Althann,  Duret,  Franck  u.  A.  haben  aber  zuerst  gezeigt, 
dass  die  Curve  der  Hirnbewegungen  im  offenen  wie  im  geschlossenen  Schädel  die  gleiche  ist. 

Bolle  di'.ü  Dieses  An-  und  Abschwellen  des  Gehirns  in  Folge  der  wechselnden  Blutfüllung  bei 

Liquor  cet-e-  jeder  Systole  und  Diastole  und  bei  jeder  In-  und  Exspiration  wird  nur  dadurch  ermöglicht, 

hrospmalis    dass,  wie  schon  erwähnt,  der  frei  circulirende  Liquor  cerebrospinalis  aus  dem  Subarachnoi- 
heo  den  Vo-  dealraum  des  Gehirns  in  die  extracraniellen  Lymphbahnen    (Arnold,  Schwalbe,  Michel) 

nmsveran-    ^^^^  ganz  besonders  nach  der  ausdehnungsfähigen  Höhle  der  Wirbelsäule  hin  ausweichen 

,     ^  ?.       kann.     Der  letztere  Weg  kommt  für  das  Ausweichen  des  Liquor  cerebrospinalis   bei   der 
und  bei     pulsatorischen  und  respiratorischen  Anschwellung  des  Gehirns  wohl  fast  ausschliesslich  in 

Haumver-    Betracht.     In  der  That  ist  die  Rückgratshöhle   befähigt,    den   aus  der  Schädelhöhle  aus- 

riii.gei'uvg    gepressten  Liquor  cerebrospinalis  aufzunehmen,  weil  zwischen  Dura  und  der  inneren  Wand 
■in  der       des  Wirbelkanals  ein  ansehnlicher,  nachgiebiger,  von  verschiebbarem  Fett  erfüllter  Raum 

Schädel-     sich  findet,  welcher  sich  durch  die  weiten  Foramina  intervertebralia  nach  aussen  fortsetzt. 

hohle.       Ferner  ist  der  Bandapparat  der  Rückgratshöhle  nachgiebig,  besonders  an  den  Halswirbeln 

und  zwischen  Atlas  und  Hinterhaupt.      Wenn  man  nach  v.  Bergmann  an  letzterer  Stelle 

die  Membrana  obturatoria  atlantis  postica  am  Hunde  blosslegt,  dann  kann  man  sich  von 

der  Ausbuchtung  derselben  bei  jedem  Pulsschlag  überzeugen. 

Bei  abnorm  gesteigertem  endocraniellem  Druck  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen wird  sodann  der  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis  auch  durch  die  aus  dem  Subarach- 
noidealraum  austretenden  extracraniellen  Lymphgefässe  erleichtert,  welche  nach  J.Arnold, 
Schwalbe  und  Michel  z.  B.  längs  der  Jugularis  und  Carotis  und  längs  der  Nerven,  besonders 
auch  des  Opticus  und  Olfactorius,  vorhanden  sind.  Auch  durch  die  Pacchioni'schen  Granula- 
tionen kann  Liquor  direct  aus  dem  subarachnoidealen  Raum  in  die  Sinus  abfliessen. 
Endlich  ist  die  Art  der  venösen  Circulation  noch  von  besonderer  Bedeutung  und  auch 
sie  ermöglicht  einen  raschen  Abfluss.  Die  Ilirnsinus  communiciren  durch  zahlreiclie 
Bahnen  mit  den  Venen  des  Schädels,  der  Kopfschwarte  und  des  Halses;  Venenklappen 
fehlen  an  den  Sinus. 

(iefäüxe  den  Die  Versoi'gung  des  Gehirns  mit  arteriellem  Blut  geschieht  von  der  Basis  des  Ge- 

(rehivvx,  hirns  aus  durch  die  Arteria  cerebri  anterior,  durch  die  Art.  cerebri  media  der  Fossa  Sylvii 
und  durch  die  Art.  cerebri  posterior.  Die  beiden  ersteren  stammen  aus  der  Carotis  int.,  die 
letztere  aus  der  Art.  vertebralis,  d.  h.  aus  der  durch  Vereinigung  beider  Vertebrales  ent- 
standenen Art.  basilaris.  Aus  letzterer  entspringen  die  Arterien  besonders  für  die  Brücke 
und  das  Kleinhirn.  Die  Arterien  der  Grosshirnrindc  anastomosiren  in  ihren  feinen  Ver- 
zweigungen unter  einander,  während  die  Arterien  der  Gehirnganglien  Endarterien  sind,  d.  h. 
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keim;  Aiiii.stuiiiut<fii  bililoii,  fsoda.-ä  bei  UntiTbrucliuuf;'  der  (,'iri;uliitiuii  in  ciiit'in  der  letzteren 
Zweige  Ernährungsstörunj;-  und  Zerfall  der  entspreehenden  Gehirnpartie  eintritt  (Hiouhnki!). 

Das  Gehirn  ist  theils  Leituiigs-,  tlieils  selLstthätiges  Organ  l'ür  Be-  a,„ii„„iv: 
Weisung  lind  Empfindung.  Tn  der  grauen  Gehirnrinde  sammeln  sich  an  l)e-  "'"  .  '■'' 
stimmten  Punkten,  weh-lu'  di(^  Centren  für  die  einzehien  Functionen  Ijilden,     arhi 


in  litt. 


alle  jene  Eindrücke,  welche  von  peripherer  oder  centraler  Reizung  ausgehen, 
mit  anderen  Worten  die  (Tehirnrinde  dient  als  Centralorgan  für  zusiinmicn- 
gesetzte  Bewegungen  und  Empfindungen,  in  ihr  spiegeln  sich  alle  Objec-te 
der  Aussenwelt  ab,  und  der  ,, Wille"  des  Menschen  ist  die  nothwendige  Folge 
aller  dieser  Eindrücke  und  Anregungen.  Durch  Ucbung  lernt  der  Mensch 
allmählich  die  Centren  immer  mehr  gebrauchsfähig  machen.  Die  verschie- 
denen motorischen  und  sensorischen  Vorstellungen  sammeln  sich  gleichsam 
als  Eindrücke  in  der  Gehirnrinde,  als  Erinnerungsbilder  an  und  wir 
sind  dann  im  Stande,  willkürlich  die  an  bestimmten  Partieen  der  Gehirn- 
rinde vorhandenen  Bewegungs-  und  Empfindungvorstellungen  wieder  hervor- 
zurufen und  zum  Bewusstsein  zu  bringen.  Innerhalb  der  einzelnen  Centren 
des  S^^stems  finden  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Vertretungen  statt,  sodass 
intacte  Ganglienzellen  und  Fasern  die  Arbeit  anderer,  welche  zerstört  sind, 
übernehmen.  So  erklärt  es  sich  zum  Theil,  warum  so  häufig  Gehirn  Ver- 
letzungen symptomlos  verlaufen. 

Wenn  die  Grosshirnrinde  das  Organ  des  Bewusstseins,   das  Central-    Amitvmir 
organ  für  zusammengesetzte  Bewegungen  und  Empfindungen  ist,  dann  müssen  2',io  ,>  'S>- 
die    einzelnen    Abtheilungen    der   Grosshirnrinde    von    verschiedener    physio-   ch-osshim- 
logischer,    d.  h.  functioneller  Bedeutung  sein,   d.  h.  es  müssen  hier  Centren       ''"''^''■ 
für    die    einzelnen    Empfindungen    und    Bewegungen    vorhanden    sein.      Mit 
diesen  motorischen  und  sensorischen  Centren  der  grauen  Grosshirnrinde  stehen 
markhaltige  Nervenfasern  in  Verbindung,  in  welchen  die  Impulse  von  sämmt- 
lichen  Gefühlsnerven  zur  Hirnrinde  getragen  werden  und  andererseits  solche,  in 
denen  die  centrifugalen  Willensimpulse  zu  den  willkürlichen  Muskeln  fiiessen. 

In  der  That  kennen  wir  bereits  in  der  Grosshirnrinde  solche  motorische 
und  sensorische  Centren.  Um  die  Lage  dieser  Centren  in  der  Grosshirn- 
rinde zu  bestimmen,  ist  es  nothwendig,  die  Topographie  derselben  genauer 
zu  kennen. 

An  den  Hemisphären  des  Grosshirns  unterscheidet  man  bekanntlich  den  '■i'('po;/n'i>'"e 
Stirnlappen    (Lobus    frontalis),    den    Scheitellappen    (Lobus    parie-    kimrinde. 
talis),  den  Schläfenlappen  (Lobus  temporalis)  und  den  Hinterhaupts- 
lappen (Lobus  occipitalis). 

Die  Anordnung  ider  Furchen  (Sulci)  und  der  Wülste  (Gyri)  der 
Grosshirnrinde  ist  bekanntlich  sehr  wechselnd,  aber  nach  mühsamen  Arbeiten 
vortrefflicher  Anatomen  ist  es  uns  heute  doch  möglich,  uns  in  diesem  Ge- 
wirr der  Furchen  und  Wülste  zu  orientiren.  Fig.  50  giebt  eine  schematische 
Darstellung  der  wichtigsten  Gyri  und  Sulci,  welche  in  praktischer  Beziehung 
besonders  auch  für  die  Localisation  der  Gehirnkraukheiten  von  der  grössten 
Wichtigkeit  sind. 

Am  Stirnlappen  der  Grosshirnhemisphäre  unterscheiden  wir  die  obere 
und  untere  Stirnfurche  (Sulcus  frontalis  superior  und  inferior)  und 
die  erste,  zweite  und  dritte  Stirnwindung  (Gyrus  frontalis  primus, 
secundus  und  tertius,  s.  Fig.  50,   1.  2,  3). 
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Chirurgie  des  Koiifes. 


An  den  hinteren  Tlieil  der  ersten  Stirnwindung  schliesst  sich  an  der 
Innenfläche  der  Hemisphäre  oberhalb  der  vorderen  Centralwindung  das 
Paracentralläppchen  (Lobulus  paracentralis)  an.  Dieser  Lobulus 
paracentralis  entsteht  im  Wesentlichen  durch  Vereinigung  der  vorderen  und 


Sulcus  frontiilis  superior 


Sulciis  centnilis 


Sulcus  interparietalis 


Sulcus  occi- 
pitalis  in- 
ternus     (s. 
perpendi- 
/g       cularis) 


Raul  US  an- 
terior fossae 
Sylvii 


Fossa         Rannis  posterior         Sulcus  temporalis 
Sylvii  fossae  Sylvii  superior 

Fig.  50.    Schematische   Darstellung   der   Grosshirnrinde   und    der    bis  jetzt    bekannteu    Grosshirn- 
rinden-Centren. 

O  hei  4  und  .5  zu  beiden  Seiten  des  Sulcus 
centralis  motorisches  Rindenfeld  für  die  obere 
Extremität. 
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(5  Motorisches  Rindenfeld  theils  für  die  obere, 
theils  für  die  untere  Extremität    (grosse  Zehe). 

#  Motorisches  Rindenfeld  für  die  untere  Ex- 
tremität. 

(D  Rindenfeld  des  Hypoglossus. 

©  „  „     Facialis. 

O  (3)  Motorische  Aphasie. 

X  (6)  Sensorische  (akustische)  Ajihasie  mit 
Worttaubheit. 

-H  (11)  Aphasie  mit  Wortblindheit. 

•  (12)  Polus(BereichderSehsphäres.Fig.51). 


hinteren  Centralwindung,  d.  h.  die  letzteren  schlagen  sich  über  den  Rand 
der  Hemisphäre  nach  Innen  um  und  fliessen  im  Bereich  des  hinteren  Theils 
der  ersten  Stirnwindung  zum  Paracentralläppchen  zusammen. 

Zwischen  Stirn-  und  Schläfenlappen  beginnt  die  Fissura  s.  Fossa 
Sylvii  (s.  Fig.  50),  welche  sich  in  zwei  Schenkel  tlieilt,  in  einen  kurzen, 
2 — 3  cm  langen  vorderen  (Ramus  anterior,  s.  ascendens,  s.  brevis, 
und  einen  5  —  6  mal  längeren  Ramus  posterior,  s.  horizontalis,  s. 
longus). 

Die  keilförmige  Partie,  welche  die  beiden  Sckenkel  der  Fossa  Sylvii 
umfassen,  nennt  man  den  Klappdeckel  (Operculum). 
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Im  Scheitellappen  fällt  vor  allem  der  Sulcus  centralis  (Sulcus 
Kolando)  auf,  welcher  ol)erhall)  des  langen  hinteren  Schenkels  der  Fossa 
Sylvii,  zuweilen  sehr  dicht  an  demselben,  beginnt  und  schräg  nach  aufwärts 
gegen  den  freien  Hirnrand  zieht.  Vor  und  hinter  dem  Sulcus  centralis  liegt 
die  vordere  und  hintere  Central windung  (Gyrus  centralis  (Rolan- 
dicus)  anterior  und  Gyrus  centralis  (Rolandicus)  posterior,  s.  Fig.  50, 
4  u.  5).  Die  Centralspalte  und  die  beiden  Centralwindungen  sind  am  Ge- 
hirn leicht  bestimmbar.  Hier  befindet  sich  das  motorische  E-indenfeld 
der  oberen  und  unteren  Extremität,  das  Rindenfeld  des  Hypo- 
glossus  und  Facialis  und  zum  Theil  das  Centrum  der  Muskel-  und 
Hautsensibilität  (s.  Fig.  50).  Beide  Centralwindungen  sind  ziemlich  gleich 
breit,  die  vordere  geht  nach  vorne  und  unten  in  die  drei  Stirnwindungen 
über,  während  die  hintere  nach  hinten  vom  Sulcus  interparietalis  (s.  Fig.  50) 
Ijegrenzt  wird.  Nach  unten  dicht  über  der  Fossa  Sylvii  verbindet  sich  die 
vordere  mit  der  hinteren  Centralwindung. 

Unter  der  Fossa  Sylvii  und  mehr  oder  weniger  parallel  ihrem  langen 
Schenkel  verläuft  der  Sulcus  temporalis  superior  (s.  Fig.  50),  welcher 
etwa  1  cm  unter  dem  Anfang  des  horizontalen  Schenkels  der  Fossa  Sylvii 
beginnt  und  weiter  als  letztere  fast  bis  zum  Sulcus  interparietalis  nach  rück- 
wärts verläuft. 

Zwischen  oberer  Temporalfurche  und  Fossa  Sylvii  liegt  die  für  die  Lehre 
von  der  Aphasie  (s.  unten)  wichtige  obere  Schläfenwindung  (Gyrus 
temporalis  superior,  s.  Fig.  50,  6).  Ausserdem  unterscheiden  wir  am 
Schläfenlappen  noch  die  mittlere  und  untere  Schläfenwindung  (Gyrus 
temporals  medius  und  inferior)  (Fig.  50,    7  und  8). 

Die  hintere  Grenze  der  hinteren  Centralwindung  wird  durch  den  bereits 
erwähnten  Sulcus  interparietalis  s.  parietalis  (s.  Fig.  50)  gebildet.  Er 
beginnt  oberhalb  des  langen  Schenkels  der  Fossa  Sylvii  in  wechselndem  Ab- 
stände von  demselben  und  etwa  1,5 — 2  cm  hinter  dem  Beginn  der  Central- 
furche.  Mit  der  letzteren  verläuft  die  Parietalfurche  anfangs  ziemlich  parallel 
und  theilt  sich  dann  gewöhnlich  in  der  Höhe  der  Mitte  der  Centralfurche 
in  einen  bogenförmig  nach  rückwärts  verlaufenden  Schenkel  und  einen  kürze- 
ren, welcher  nach  vorne  und  oben  mehr  oder  weniger  parallel  mit  dem 
Sulcus  centralis  hinzieht.  In  der  Umgebung  der  Interparietalfurche  befindet 
sich  das  motorische  Rindenfell  für  die  untere  Extremität  und  in 
der  näheren  Umgebung  zu  beiden  Seiten  der  Interparietalfurche  und  weiter 
nach  hinten  das  Centrum  der  Muskel-  und  Hautsensibilität.  Ober- 
und  unterhalb  des  Sulcus  interparietalis  liegt  die  obere  und  untere 
Parietalwindung  (Gyrus  parietalis  superior  und  inferior,  s.  Fig.  50, 
9  u.  10).  Am  Gyrus  parietalis  inferior  kann  man  eine  vordere  und 
hintere  Abtheilung  unterscheiden,  die  vordere  geht  in  die  obere  Schläfen - 
Windung  über,  während  die  hintere  Abtheilung  sich  bogenförmig  um  das 
hintere  Ende  der  oberen  Temporalfurche  in  die  mittlere  Temporalwindung 
fortsetzt.  Diesen  für  die  Lehre  von  der  Aphasie  und  zwar  der  sensorischen 
Aphasie  mit  Wortblindheit  wichtigen  hinteren  Theil  der  unteren  Parietal- 
windung nennt  man  auch  Gyrus  angularis  (s.  Fig.  50,11).  Im  Bereiche 
des  Sulcus  interparietalis  kommen  übrigens  die  mannichfachsten  Varie- 
täten vor. 
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Am  Occipitallappeii  des  (Ti-osshinis  ist  die  Fissura  (  ah  ariua  von 
besonderer  Bedeutung,  Aveil  im  Bereich  derselben  die  Selisphäre  (Fig.51)  liegt. 
Diese  Fissura  calcarina  entspringt  im  Verein  mit  der  Fissura  parieto-occi- 
pitalis  s.  occipitalis  interna  s.  perpendicularis  nahe  hinter  dem 
Splenium  corporis  callosi  und  beide  gehen  dann  so  auseinander,  dass  die  Fissura 
occipitalis  int.  mehr  vertical  aufsteigt  und  als  tiefe  Kerbe  am  medialen  Rande 
der  Grosshirnhemisphäre  hervortritt  (s.  Fig.  51  P.j>o.).    Die  Fissura  calcarina 
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Fig.  .jl.  Ansicht  der  rt'uliteii  Ilirn-Hennsphäre  von  der  medialen  Seite  aus.  B.  Balken  median 
durchschnitten.  —  G.f.  (iyrus  fornicatus.  —  //.  Gyrus  Ilippocanipi.  —  <S'.  //.  Sulcus  Hipjiocampi. — 
G.n.  Gyrus  uncinatus.  —  S.c.m.  Sulcus  calloso-marginalis.  —  F.l.  Erste  Frontahvindung.  — 
S.c  Ende  des  Sulcus  centralis  (Centralfurche),  nach  vorne  die  vordere  Centrahvindung  mit  dem 
motorischen  Riudenfeltl,  tlieils  für  die  obere,  theils  für  die  untere  Extr.,  nach  innten  die  hintere 
Centrahvindung  mit  dem  motorischen  llindenfeld  für  die  untere  Extr.  —  T'.  Praecuneus  fVor- 
zwickel). —  C.  Cuneus  (Zwickel).  —  F.po.  Fissura  parieto-occipitalis  s.  occipitalis  perpendicularis. — 
[t.  Polus.  —  F.c.  Fissura  calcarina,  im  hinteren  Bereich  derselben  und  in  der  NiUiu  des  Peius 
ist  die  Sehsphäre  durch  eine  punctirte  rothe   Linie  angegeben. 

verläuft  nach  dem  hinteren  Hirnende  und  erreicht  dasselbe  in  der  Nähe  der 
unteren  Hemisidiärenfläche  (s.  Fig.  .51).  Der  von  beiden  Spalten,  d.  h.  von  der 
Fissura  calcarina  und  der  Fissura  occipitalis  perpendicularis  eingeschlossene 
Gehirntheil  ist  der  Cuneus  (Zwickel,  Fig.  51  G).  Der  hinterste  Theil  des 
Scheitellappens  vor  dem  Cuneus  an  der  medialen  Fläche  des  Hirns  heisst 
Praecuneus  (Vorzwickel). 

Am  Occipitallappen  unterscheidet  man  aussen  die  obere,  mittlere 
und  untere  Occipalwindung  (s.  Fig.  50.  12.  13.  14),  deren  Abgrenzung 
sehr  wechselnd  ist.  Die  mittlere  und  untere  Occipitalwindung  geht  ge- 
wöhnlich in  die  mittlere  und  untere  Schläfenwändung  über. 

In  dieser  so  skizzirten  Grosshirnrinde  sind  bis  jetzt  folgende, 
bereits  oben  kurz  erwähnte  Localisationen  bekannt,  welche  in  Fig.  50 
schematisch  angegeben  sind.  Ich  bemerke,  dass  ich  nur  die  bis  jetzt  sicher 
nachgewiesenen  Localisationen    in   die  Abbildung   aufgenommen  habe.     Die 
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durch  Zeichen  liervoigehoheneii  Gehii-)istellen  entsprechen  jenen  ]\inkten  der 
Gehirnrinde,  wo  die  betreffende  Localisation  bestimmt  zu  finden  ist.  Die 
Ausdehnung,  die  Abgrenzung  der  einzelnen  Localisationen  zu  ein- 
ander ist  in  Fig.  50  niclit  wiedergegeben,  weil  eine  solche  detaillirte  Dar- 
stellung nach  dem  heutigen  Stand  unserer  Kenntnisse  noch  nicht  möglich  ist. 

Um  die  Localisationen  der  Gehirnkrankheiten  haben  sich  besonders 
Bkoca,  Meynert,  Hitzig,  Feitsch,  Flechsig,  Munk,  Nothnagel,  Naunyn, 
Oharoot,  Pitres  u.  A.  hervorragende  Verdienste  erworben. 

Die  motoriselien  Eiiideufeldcr  der  Grossliirnrindc  sind  zuerst  von  Fritsch 
und  IIiTzio  entdeekt  worden,  indem  sie  zeigten,  dass  durch  elektrisehe  Reizung  einer  be- 
stimmten Stelle  der  Grossliirnrinde  im  Bereich  der  vorderen  und  hinteren  Central- 
winduug  und  der  oberen  Scheitel  Windung  beim  Hunde  Bewegungen  bestimmter 
Muskelgruppen  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  eintreten.  Bei  länger  fortgesetzter  oder 
allniählich  gesteigerter  Reizung  verbreiten  sich  die  Zuckungen  auf  alle  Muskeln  der  gegen- 
überliegendi'n  K«jrj)eriiälfte.  ja  sie  gehen  auch  auf  die  andere  Körjierhälfte  über  und  können 
schliesslich  in  allgemeine  (Konvulsionen  ausarten.  In  Uebereiustinnnung  mit  diesen  experi- 
mentellen Ergeljnisscn,  Avelche  auch  von  Munk,  Goltz  u.  A.  bestätigt  wunlen,  beobachtet 
man  auch  beim  Menschen  nach  Traumen,  nach  Reizungen  der  erwähnten  Stelle  der  Gross- 
liirnrinde epileptiforme  Zucdvungen  und  Krämpfe  in  bestimmten  Muskelgrupjien  der  gegen- 
überliegenden Seite,  welche  schliesslich  in  allgemeine  Convulsionen  übergehen  können. 

Diese  Bewegung  bestimmter  Muskelgruppen  durch  elektrische  Reizung  einer  be- 
stimmten Stelle  der  grauen  Grosshirnrinde  war  um  so  auffallender,  als  mau  bis  dahin 
letztere  für  unerregbar  gehalten  hatte,  in  Uebereinstimmung  mit  der  Thatsache,  dass  auch 
die  graue  Substanz  des  Rückenmarks  durch  directe  Reize  nicht  erregt  wird.  Wie  C.  Ludwig 
imd  FicK  zeigten,  ist  die  weisse  Substanz  der  Vorder-  und  Hinterstränge  des  Rückenmarks 
reizbar,  während  die  gi'aue  nicht  direct  erregbar  ist,  wohl  aber  die  Uebertragung  von 
En'egungen  nach  jeder  Richtung  zu  vermitteln  vermag  (Schiff). 

Die  oben  erwähnte  Region  der  Grosshirnrinde  in  der]Umgebung  der  Centralf ur che 
nannte  man  die  motorische  Region,  das  motorische  Riudeucentrum.  Von 
weiterem  Interesse  war  sodann,  dass  nach  Exstirpation  des  motorischen  Rindencentrums 
bei  bestimmten  Thieren.  z.  B.  beim  Hund,  nicht  etwa,  wie  zu  erwarten  war,  vollkommene 
oder  dauernde  Lähmung  der  betreffenden  Muskeln  eintrat,  sondern  dass  nur  vorübergehende 
oder  dauernde  Störung  des  Muskelbewusstseins  und  Defect  der  Willenseuergie  erfolgten. 
MüNK  glaubte,  dass  es  sich  auch  in  dieser  Region  um  den  Ausfall  von  Erinnerungsbildern 
der  Berührungs-,  Druck-  und  Muskelempfindungeu  handele,  dass  dieselbe  in  Wahrheit 
eine  sensorische  Region  sei.  Munk  nannte  sie  daher  die  Fühl  Sphäre  und  die  in  ihr 
entstehenden  Vorstellungen  sollten  die  nächste  Ursache  für  die  sog.  willkürlichen  Be- 
wegungen sein.  Motorische  Rindenlähmungen  sollten  nur  dann  entstehen,  wenn  die  Rinde 
auch  ihre  Sensibilität  verloren  habe,  d.  h.  wenn  die  Tast-,  Lage-,  Druck-  und  Bewegungs- 
vorstellimgen  als  Bewegungsimpulse  fehlen. 

Der  Mensch  und  die  einzelnen  Thiere  verhalten  sich  gegen  Riudenläsionen  sehr  ver- 
schieden. Bei  Fröschen  und  Tauben  kann  man  die  Hemisphären  abtragen,  ohne  die  Fähig- 
keit derLocomotion  wesentlich  zu  stören.  Empfindlicher  ist  das  Gehirn  des  Meerschweinchens 
und  Kaninchens,  dann  folgt  in  der  Scala  der  Hund,  der  Affe  und  schliesslich  der  Mensch. 
Beim  Menschen  entstehen  durch  Rindenläsiouen  sehr  vollkommene  Paralysen. 

Durch  neuere  Untersuchungen  über  die  motorische  Region  Hitzig's  und  die  Fühl- 
sphäre  Munk's  hat  sich  ergeben,  dass  beide  nicht  identisch  sind,  dass  beide  Centren  von 
einander  zu  trennen  sind,  dass  sie  allerdings  neben  einander  liegen.  Durch  umschriebene 
Verletziuigen  eines  jeden  Centrums  entstehen  isolirte  motorische  Lähmungen  oder  Lähmungen 
der  Muskel-  und  Hautsensibilität  (Ataxie,  Coordiuationsstörungen)  im  Sinne  Muxk's. 

Nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Untersuchungen  sind  uns  "an  der  Grosshirnrinde 
folgende  motorische  Rindenfelder  sicher  bekannt: 

An  der  tiefsten  Stelle  der  vorderen  Ceutralwindung,  in  der  Nähe  der  Localisation 
der  motorischen  Sprachstörung  (Aphasie)  findet  sich  das  Rindenfeld  für  den  N.  fa- 
cialis und  hypoglossus  (s.  Fig.  .50  ©  0).  In  der  mittleren  Partie  der  beiden  Central- 
windungen  zu  beiden  Seiten  der  Mitte  des  Sulcus  centralis  liegt  das  motorische  Rinden- 
feld für  die  obere  Extremität  (s.  Fig.  50  O  4,5).  Das  motorische  Rindenfeld  für  die  untere 
TiLLMANNS,  Chirurgie.   Zweite  Aufl.   II.  1.  g 
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Extremität  liegt  im  oberen  (medialen)  Tlieile  vorzugsweise  der  hinteren  Centrjihvindung 
bis  in  die  Gegend  der  o])eren  Parietalwindung  (s.  Fig.  50  und  51  •).  Im  oberen  medialen 
Theile  der  vorderen  Centralwindung  resp.  in  dem  sog.  Lobulus  i)aracentralis  stossen  die 
beiden  motorischen  Rindenfelder  der  oberen  und  unteren  Extremität  zusammen  und  können 
durch  Läsioneu  an  dieser  Stelle  beide  Extremitäten  gelähmt  werden  (s.  Fig.  50  und  Fig.  51  <^). 
Localisatiov  Die  Localisation  für  die   Muskel-  und  Hautsensibili.tät  dürfen  wir  nach   den 

der  3hishel-  big  jetzt  vorliegenden    Beobachtungen  an  jene  Stelle   der  Hirnrinde  verlegen,    wo  sie  in 
und  Haut-    pjg  59  eingetragen  ist,  d.  h.  zu  beiden  Seiten  des   Sulcus  interparietalis.     Diese  Region 

'^  '"  '    entspricht  wohl  im  Wesentlichen  der  sog.  Fühlsphäre  Munk's.    Durch  Läsionen  an  dieser 

Stelle  der  Gehirnrinde  entstehen  Lähmungen  der  Muskel-  und  Hautsensibilität,  theils 
corticale  Lähmungen  des  sog.  Muskelsinns,  welche  sich  gewöhnlich  als  Ataxie,  als 
Coordinationsstörungen  äusseren,  theils  Störungen  der  Hautsensibilität  (Ver- 
minderung oder  Vermehrung  derselben)  mit  oder  ohne  Motilitätsstörungen. 

Unter  Ataxie  verstellt  man  bekanntlich  jenen  Zustand,  bei  welchem  das  zur  Aus- 
führung einer  beabsichtigten  zw^eckmässigen  Bewegung  erforderliche  Zusammenwirken  der 
Muskeln  resp.  der  Muskel gruppen  gestört  ist,  während  die  Function  und  Kraft  der  einzelnen 
Muskeln  völlig  intact  sein  kann.  Ausser  dieser  Rindenataxie  unterscheidet  man  bekannt- 
lich noch  spinale,  bulbäre  und  cerebellare  Ataxie  nach  Krankheiten  des  Rücken- 
marks, der  Medulla  oblongata  und  des  Kleinhirns. 

Von   besonderem   Interesse  sind   die  in  der  Gehirnrinde   befindlichen  Ceutren  für 

die  Sprachbildung.     Nach  Naunyn  kennen  wir  gegenwärtig  drei  verschiedene  Centren 

rinde  für  dk  fjj^.  ([[q  Spraclibildung,    und  zwar  ein  motorisches   und  zwei  sensorische.      Das  nio- 

Sprache.     ^Q^ische   Sprachcentrum   für  die   Wortbildung  liegt,    wie  Broca  zuerst  entdeckte,  in  der 

dritten  (BROCA'schen)  Stiruwindung  in  unmittelbarer  Nähe  des  Centrums  für  die  Spracli- 

musculatur,  d.  h.  für  Facialis  und  Hypoglossus  (s.  Fig.  50  3  O).    Durch  Läsion  dieser  dritten 

Stirnwinduug  entsteht  motorische  Aphasie,  bei  welcher  die  Kranken  trotz  vollen  Be- 

wusstseins    und    trotz    vollständiger    Beweglichkeit    der    Zunge    nicht    sprechen   können, 

weil   sie    die    motorische    Wortbildungsthätigkeit,    d.  h.    die  Vorstellungen  der  Sprach- 

bewegungen,  verloren  haben. 

Sensorische  Das  zweite  Sprachcentrum  in  der  Gehirnrinde  liegt  nach  Wernicke  vmd  Naunyn 

(acustische)   in    den    hinteren   zwei  Dritttheilen    der  oberen   Schläfenwindung,    wo  sich  höchst  wahr- 

Aphasie  mit  scheinlich    auch    das    Rindencentrum    für    die    acusti sehen    Wahrnehmungen    befindet 
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(s.  Fig.  50  6  X  X  x).  Durch  Läsionen  dieser  Gehirnrindenpartie  entsteht  die  sog.  sen- 
sorische (acustische)  Aphasie  mit  Worttaubheit  (Wernicke),  bei  welcher  die 
Kranken  die  Klangbilder  der  Sprache  verloren  haben,  sodass  sie  Worte  nicht  verstehen, 
ja  geradezu  worttaub  sind,  trotzdem  das  Hörvermögen  vollständig  intact  ist. 

Das  dritte  bis  jetzt  bekannte  Sprachcentrum  liegt  nach  Naunyn  in  der  Nähe 
Aphasie  mit  der  Sehspliäre  im  hintersten  Theile  des  Gyrus  angularis,   wo   derselbe  in  den  Hiuter- 
WortbUnd-    hauptslapiicn  Übergeht  (s.  Fig.  50  1 1  -f).     Durch  Läsion  dieser  Stelle  entsteht  sensorische 
heit.         Aphasie  mit  Wortblindheit,  bei  welcher  das  Verständniss  der  Schriftzeichen  gestört 
ist,  obgleich  auch  hier  die  optische  Wahrnehmung  als  solche  intact  ist,  genau  so  wie  bei 
der  acustischen  Aphasie  mit  Worttaubheit  das  Hörvermögen  als  solches  nicht  gestört  ist. 
Localisation  Das  Rindencentrum  des  Gesichtssinns  liegt  im  Occii^itallappen  und  zwar  vor- 

desGesichts-  zugsweise  in  der  Umgebung  der  Fissura  calcarina  (s.  Fig.  51).  Die  Störungen 
des  Gesichtssinnes,  welche  bis  jetzt  nach  Läsion  der  genannten  Stelle  beobachtet 
wurden,  sind  nach  Nothnagel  folgende:  1)  Hemianopsie,  2)  vollständige  Blindheit,  8)  Stö- 
rung des  Farbensinns,  4)  Seelenblindheit,  5)  subjective  Lichtempfindungen  und  Gesichts- 
bilder (s.  das  Genauere  S.  106,  Gehirn  Verletzungen). 

Andere  Localisationen  als  die  erwähnten  sind  bis  jetzt  in  der  Gehirnrinde  noch 
nicht  sicher  nachgewiesen.  Es  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  man  an  die  imtere  Fläche 
der  Hemisphären,  in  den  Gyrus  Hippocampi  die  Riechsphäre  verlegt. 
Von  den  Hirnganglien  erwähne  ich  zunächst  die  Streifenhügel. 
Nach  Zerstörung  der  Streifenhügel  erfolgt  motorische  Lähmung  der  gegenüber- 
liegenden Extremität  (Meynert,  Nothnagel).  Erweichimgen  des  Nucleus  caudatus  und 
lentiformis  können  aber  auch  vollständig  symptomlos  verlaufen  (Charcot,  s.  auch  Ver- 
letzungen des  Gehirns  S.  108). 

Die  Function  der  Sehhügel  ist  noch   sehr  zweifelhaft.     Auf  Grund   anatomischer 
Vei'hältuisse  ist  eine  Beziehung   zum   Gesichtssinn   anzunehmen.     Möglicherweise  sind 
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Die  Verletzungen  u.  Krankliciton  des  (ieliirn.s  ii.  seiner  Adiiexii  ( Aii;iti>iiiie  ii.  IMiysiologie).  8H 

sie  wichtige  Ccutrcu  für  die  verseli  ie(leii(;ii  J{eflex«\  Ob  die  iiacli  Zerstörung 
der  Schliügcl  licobaeliteteu  inotorisclien  Keizersclieiuungeii  (Zittnn,  Atlietose)  von  ihnen 
abhängig  sind,  ist  nocli  zweit'elliaft. 

Die    ^'ierllügel    stehen    in    direeter  Hezielmng   zu  dem   N.   opticus    und  zu    den  Diu 

Augcubewegungen  (N.oeulomotorius,  trodilearis,  al)dueens);  s.  au<-h  S.  108,  Verhitzungen     VicrhügeL 
des  Gehirns. 

liei  A''erlo.tzungen  der  Grossliirnschenkel  entsteht  Jjähnuuig  der  Extremitäten-    Di--  GroHn- 
nerven,    (h's  lIy])oglo8Sus,   Faeialis   und   Trigeminus   auf  der  dem    Erkrankung«- /'"'/sc/iewÄ','/. 
hcrd  gegenül)erliegenden  Köri)erscite,    ferner  gleichseitige   Lähmung   aller  Aeste   des 
Oculoniott)rius. 

Erkrankungen  der  Brücke  erzeugen  gekreuzte  niotorisciie  und  scnisible  Lähmungen  Dk  lirürk/!. 
<ler  Extremitäten,  während  der  Trigeminus,  Abducens,  Facialis  und  Hypoglossus  auf  der 
gleichen  Seite  gelähmt  sein  können. 

Das  Kleinhirn  ist  eine  Centralstation  für  den  Muskelsinn.     Nach  Verletzungen  Das    Klcin- 
des  Kleinhirns  bciini  Mensehen  beobachtet  man  besondc^rs  Ataxie  (namentlich  nach  Ver-         hlm. 
letzungen  des  Wurms)  und  Gleichgewichtsstörungen  (S<'h\vindel,  taumelnder,  schwan- 
kender Gang,  Drehungen  um  die  Längsaxe). 

In  der  Medulla  oblongata,  der  Fortsetzung  des  Kückenmarks  zum  Gehirn,  rinden  Die  MiduWi 
sich  sehr  wichtige  Centren,  vor  allem  das  Respirationscentrum  und  das  vasomo-  ohlongato.. 
torische  Centrum. 

Das  Centrum  der  Athembewegungen  liegt  entsprechend  der  Spitze  des  Calamus 
seri})torius  in  der  Forma tio  reticularis  in  der  Höhe  der  Ala  cinerea  nach  abwärts 
vom  Geftisscentrum.  Dieses  Centrum  der  Athembewegungen  wird  Ix'sonders  durch  den 
Willen,  durch  den  Gasgehalt  des  Blutes  und  durch  Eeizung  centripetaler  Nerven,  beson- 
ders des  A^'agus,  l)eeinflusst. 

Das  Gefässcfuitrum  oder  vasomotorische  Centrum  liegt  ebenfalls  in  der 
Formatio  reticularis  an  der  Grenze  von  der  Brücke  und  dem  verlängerten  Mark  (K.  Lud- 
wig). Dieses  vasomotorische  Centrum  kann  auch  reflectorisch  nach  Reizung  gewisser 
Stellen  des  Centralnervensystems  und  nach  Reizung  von  perijdiereu  Nerven  in  Thätigkeit 
versetzt  werden,  sodass  Verengerungen  oder  Erweiterungen  der  Blutgefässe  entstehen. 

Ein  weiteres  Centrum  in  der  Medulla  oblongata  ist  das  Herzhemmungscentruni , 
von  welchem  aus  in  der  Bahn  des  N.  vagus  die  Herzthätigkeit  gehemmt  werden  kann 
(Ed.  W^eber). 

AVie  im  Rückenmark,  so  liegen  auch  in  der  Medulla  oblongata  Centren,  welche 
durch  die  in  sie  ein-  und  austretenden  Nerven  Reflexbewegungen  auszulösen  ver- 
mögen, so  besonders  das  Centrum  für  die  Kaubewegungen,  für  den  Schiinga  et,  für 
die  Schliessung  der  Augenlider,  für  das  Niesen  und  Husten. 

Endlieh  sei  noch  erwähnt,  dass  nach  Verletzung  einer  bestimmten  Stelle  des  4.  Ven- 
trikels an  der  Spitze  des  Calamus  scriptorius  vorübergehend  Zuckerharn  (Diabetes. 
Melliturie)  auftritt,  wie  zuerst  Cl.  Beknard  durch  seine  Piqüre  (Zuckerstich)  nach- 
gewiesen hat.  Vorherige  Durchschneidung  der  N.  splanchniei  macht  den  Zuckerstich 
unwirksam.  Nach  Verletzung  einer  begrenzten  Stelle  unterhalb  des  Diabetescentrums 
erfolgt  nach  Cl.  Bernard  Polyurie  ohne  Zuckergehalt  des  Harns  (Diabetes  insipidus), 
nach  Stich  etwas  oberhalb  des  Diabetescentrums  tritt  Albuminurie  bei  normaler 
Harnmenge  auf.  Auch  nach  Verletzungen  des  Kleinhirns  und  des  Rückenmarks,  beson- 
ders nach  vollständiger  Durchschneidung  des  letzteren  (Schife),  nach  Durchschneidung 
des  obersten  Brust-  und  untersten  Halsganglions  des  Sympathicus  (I'avv),  nach  Reizung 
des  N.  depressor  (Filehne)  und  nach  centraler  Reizung  des  Vagus  tritt  Diabetes  auf. 

Um  die  Erforschung  der  feineren  Anatomie  des  Gehirns,  resp.  des   Di& feinme. 
Faserverlaufs    innerhalb   desselben   und  in  der  Medulla   oblongata   haben    -^natomw 
sich  besonders  Meyneet  und  Flechsig  hervorragende  Verdienste  erworben.     „„^  aJ 
Flechsig  verdanken  wir  die  jüngste,  aber  wohl  fruchtbarste  Untersuchungs-     Medulla 
Methode,    welche    auf  der  Thatsache  beruht,    dass   die  Fasern  des  Central-    "^^''^om. 
nervensystems  nicht  gleichzeitig,  sondern  nach  einander  während  eines  langen 
Zeitraumes    des  Fötal-   und  Extrauterinlebens    ihre  Markscheiden    erhalten. 
Die  zu  einer  bestimmten  Zeit  markhaltigen  Fasern  derselben  Herkunft  und 
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desselben  Verlaufs  heben  sich  bei  geeigneter  Behandlung,  z.  B.  durch  Fär- 
bung mit  Hämatoxylin  nach  Weigert  oder  mit  Goldchlorid  nach  Feeud  von 
allen  anderen  noch  marklosen  Fasern  ab. 

Wie  im  Rückenmark,  so  besteht,  wie  wir  sahen,  auch  im  Gehirn  eine 
Sonderung  der  motorischen  (centrifugalen)  und  der  sensorischen  (centripetalen) 
Fasern. 

Gehirn  und  Eückenmark  bestehen  aus  Aveisser  und  grauer  Substanz. 
Die  graue,  vom  Centralcanal  durchbohrte  Substanz  des  Rückenmarks  wird 
von  der  weissen  Masse  umschlossen.  Die  graue  Substanz  des  Rückenmarks 
enthält  die  Zweig-  und  Nebenbahnen,  die  weisse  Substanz  die  Hauptleitungs- 
bahnen. Die  Leitung  vom  Gehirn  zum  Rückenmark  geschieht  nur  durch 
centripetale  sensorische  und  centrifugale  motorische  Hauptbahnen,  da  die 
graue  Substanz  des  Rückenmarks  nach  dem  Gehirn  hin  durch  weisse  Substanz 
unterbrochen  wird.  Ein  Theil  der  grauen  Rückenmarkssubstanz  setzt  sich 
durch  die  Rautengrube  und  den  Aquaeductus  Sylvii  bis  in  das  Infundibulum 
fort  (das  sog.  centrale  Höhlengrau  Meyneet's).  Im  Gehirn  verzweigen 
und  verweben  sich  die  Fasern  in  der  mannichfachsten  Weise.  In  der  grauen 
Substanz  des  Gehirns  liegen  die  Ganglienzellen,  die  weisse  Substanz  dagegen 
besteht  nur  aus  Nervenfasern.  Die  graue  gangliöse  Substanz  findet  sich  im 
Gehirn  in  dem  oben  erwähnten  centralen  Höhlengrau  Meynert's,  jeder- 
seits  im  Thalamus  opticus,  Corpus  striatum  und  Nucleus  lentiformis, 
ferner  in  dem  unpaarig  vorhandenen  Vierhügel,  dann  im  Kleinhirn  und 
endlich  vor  allem  in  der  Grosshirnrinde. 

I>k  Lei-  Ueber  die  Leituugsbahiieu  des  Gehirns  sei  Folgendes  hervorgehoben,  bezüglich 

tungsbahnen  der  genauen  Darstellung  verweise  ich  besonders  auf  die  beiden  Arbeiten  von  P.  Flechsig, 

des  Gehirns  ^ie  Leitungsbahnen  im  Gehirn  und  Rückenmark  des  Menschen  1876  und  den 

undderMe-     pi^j^  des  menschlichen  Gehirns"  (Leipzig.     A^eit  &  Comp.  1883). 

^lon^ata'  Die  von  der  Grosshirnrinde  fächerförmig  ausstrahlenden  mid  nach  dem  Hirnstamm 

De^'suib-    und    der    Brücke    zu    convergirenden    Fasern    nennt    man  bekanntlich   den    Stabkranz 

hram.       (Corona  radiata). 
G-j-osahirn-  Die  Fasern    des   Stabkrauzes   des   Vorderhirns   drängen    sich    in    den    Grosshirn- 

schenM.  stielen  (pedunculi  cerebri)  zusammen.  Letztere  werden  durch  die  Substantia 
nigra  in  zwei  Theile  getheilt,  in  die  Basis  oder  den  Grosshirnscheukelfuss  und 
die  Haube  oder  Decke  (Tegmentum).  Die  Haube  enthält  die  sensiblen 
Bahnen  der  gesammten  Körperoberfläche,  ausser  dem  N.  olfactorius  und 
dem  N.  opticus,  die  Basis  oder  der  Fuss  der  Grosshirnschenkel  die  mo- 
torischen. 
jKe  Aus  der  Rinde   der  Central  Windungen  und  dem  Lobulus  paracentralis  entspringen 

Pyramiden-  die  sog.  Pyramidenbahnen,  welche  eine  directe  Verbindung  der  Hirnrinde  mit  den 
bahnen.  motorischen  Nervenwurzcln  des  Rückenmarks  darstellen.  Sie  ziehen  von  der  envähnten 
Stelle  der  Grosshirnrinde  innerhalb  des  Stabkranzes  in  die  innere  Kapsel,  dann  in  den 
Grosshirnschenkelfuss ,  weiter  durch  die  Brücke  zur  Medulla  oblongata.  Am  vorderen 
Umfange  der  letzteren  erfahren  sie  eine  unvollständige  Kreuzung,  der  grössere 
Theil  der  Fasern  tritt  daher  auf  die  entgegengesetzte  Seite  in  die  Pyramidenseiten- 
str angbahnen  des  Rückenmarks,  während  der  kleinere  Theil  ungekreuzt  auf  derselben 
Seite  als  Pyramideuvorderstrangbahn  weiter  zieht.  Beide  treten  dann  in  die  grauen 
Vorderhöruer.  Auf  diesem  ganzen  Wege  treten  die  Pyramideubahnen  nach  Flechsig 
weder  mit  den  Ganglien  des  Vorderhirns,  noch  mit  denen  der  Brücke  in  Verbindung. 
Li  den  Pyramidenbahnen  findet  zweifellos  die  Uebertragung  von  Willensimpulsen  auf 
.lie  vorderen  Rückenmarkswurzelu  statt.  Auch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  sämmtliche 
motorische  Nervenkerne  durch  das  Fasersystem  der  Pyrainidenbahnen  mit  der  Grosshim- 
rinde  verbunden  werden. 
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Unterln-ecliungen  der  l'yriMnitlfnl)iilin  an  irgend  einer  Stolle  erzeugt  jedesmal  Läli- 
muug  <ler  g<'genülterliegondcn  Seite  und  zwar  je  nach  dein  Sitz  uml  der  Ausdehnung 
Hemiplegie  oder  Lähmung  einzelner  Glieder,  des  Armes,  des  lieins  (Monojilegieen). 

Die  Bahnen  der  Grosshirusehenkelhaube  enthalten  die  Bahnen  für  die  Haut- 
und  Muskelsensibilität  und  für  die  Gehör-  und  ( Jesehmaeksuerven.  Ein  Tlieil  der 
Fasern  —  der  Haubenstrahlung  im  engeren  Sinne  —  verläuft  durch  das  hintere  Drittel 
der  inneren  Kapsel  in  dem  Stabkranz  zum  Paraoentrallappen  iler  Kinde.  Zur  Hauben- 
strahlung im  weiteren  Sinne  gehören  Faserzüge,  welche  aus  den  Vierhügeln  in  <lie  Kinde 
(Vierhügeistraldiing)  inid  vom  rothon  Kerne  her  durch  die  Sehhügel  zum  Sclieitellappen 
verlaufen. 

Nach  unten  verlaufen  die  sensiblen  Bahnen  der  Haube  durch  die  Brücke  zum 
Rückenmark,  wo  sie  namentlich  mit  den  Hintersträngeu  und  Seitenstrangrestou  resp.  mit 
den  hinteren  Wurzeln  in  A'orbindung  stehen. 

Von  sdustigen  Faserzügon  erwähne  ich  besonders  diejenigen,  welche  die  Selisphäre 
im  Hinterhauptslappen  mit  der  ersten  Sehstation  in  den  Sehhügeln  und  Vierhügeln 
verbinden  ( S  e  h  s  t  r  a  h  1  u  n  g ). 

Der  Sehhügel  steht  ferner  in  directer  Verbindung  mit  sänuutlichen  Lappen  der 
Grosshirnrinde  resp.  mit  dem  Streifenkörper  und  mit  dem  Grossliirnschenkel. 

Der  Streifeuhügel  sendet  zahlreiche  Fasern  zum  Himschcnkelfuss.  luden  Lin- 
se nkern  treten  besonders  centripetal  leitende  Fasern  aus  der  Haube. 

Von  den  Verbindungen  des  Kleinhirns  mit  dem  Grosshirn  erwähne  ich  beson- 
ders die  vordere  und  hintere  Grosshirnrinden-Brückenbahn.  Die  erstere  zieht 
aus  der  Rinde  des  Stirnlappens  durch  die  innere  Kapsel  in  den  Grosshirnschenkelfuss 
zur  Brücke  und  von  hier  in  die  Rinde  des  Kleinhirns  (Flechsig).  Die  hintere  Grosshim- 
Brückenbahn  entspringt  aus  der  Rinde  des  Schläfen-  und  Hinterhauptslappon  und  tritt 
aus  der  Brücke  in  den  mittleren  Theil  des  Kleinhirns. 

Die  Streifenhügel-Brüchenbahn  entspringt  aus  dem  Nucleus  caudatus  und 
dem  äusseren  Theile  des  Linseukerns  uiid  gelangt  durch  den  Grosshirnschenkelfuss  und 
die  Brücke  in  das  Kleinhirn. 

Die  Crura  cerebelli  superiora  entstehen  zum  grössten  Theil  aus  den  Nuclei 
dentati  des  Kleinhirns  und  gehen  meist  in  die  rotheu  Kerne  der  Haube  über. 

Die  Verbindung  des  Klei  nhirns  mit  der  Mednlla  oblongata  resp.  spinalis 
wird  durch  Theile  des  Corpus  restiforme  gebildet  und  zwar  1)  durch  Fasern  zwischen 
der  Rinde  des  Wurms  zum  Seitenstrangkeru  (Formatio  reticularis);  2)  durch  Fasern  der 
Rinde,  hauptsächlich  der  Hemisphären,  zur  gi-ossen  Olive;  3)  diu-ch  Fasern  zwischen  der 
Rinde  des  AVurms  zu  den  Kernen  der  Hinterstränge;  4)  durch  Fasern  zwischen  dem 
Dachkern  zum  DEiTER'schen  Kern;  b)  durch  Fasern  zwischen  Kugelkeru  und  Pfropf 
einerseits  zum  Kern  des  N.  vestibularis  (N.  acusticus)  andererseits.  Die  imter  1,  2  und 
3  angegebenen  Fasern  entsprechen  der  äusseren  Abtheilung  des  Coipus  restiforme,  die 
übrigen  unter  4  und  5  der  inneren  Abtheilung  desselben. 

Die  Bahnen  für  die  aufsteigende  sensible  Leitung  führen  somit  von  der 
Peripherie  aufwärts  durch  die  Hiuterwurzeln  des  Rückenmarks  theils  in  die  graue  Sub- 
stanz, theils  direct  in  die  Hinterstränge.  Aus  der  gi-auen  Substanz  tritt  ein  Theil  der 
Fasern  theils  gekreuzt,  theils  uugekreuzt  in  die  Seitenstränge.  Die  Schmerzempfindung 
wird  wahrscheinlich  ausschliesslich  durch  die  gi-aue  Substanz  geleitet,  der  Temperatur-, 
Druck-  und  Tastsinn  u.  S;  w.  durch  die  weisse  Substanz  bald  mehr  der  Hinter-,  oder 
mehr  der  Seitenstränge.  Die  sensiblen  Bahnen  werden  schon  im  Rückenmark  selbst 
gekreuzt,  sehr  bald  nach  ihrem  Durchtritt  durch  die  hinteren  Wurzeln.  Im  Gehirn  ver- 
laufen die  sensiblen  Bahnen  durch  die  Grosshinischenkelhaube  und  die  hinteren  Ab- 
schnitte der  inneren  Kapsel  (Carrefour  sensitif)  zur  Rinde,  endigen  hier  unter  und 
hinter  der  motorischen  Rindensphäre  in  der  Umgebung  des  Sulcus  interparietalis  in  der 
hinteren  Centi-alwinduug  und  im  vorderen  Scheitellappen  (s.  Fig.  50). 

Die  Bahnen  für  die  absteigende  motorische  Leitung  entspringen  in  der 
motorischen  Rindenregion  Hitzig's,  in  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindung,  im  Gjrus 
paracentralis  und  im  oberen  Scheitellappen  (s.  Fig.  50,  4.  5.  9  u.  Fig.  51),  verlaufen  durch 
die  irmere  Kapsel,  den  Grosshirnschenkelfuss,  die  vordere  Hälfte  der  Brücke  und  treten 
dann  zur  Pyramide  zusammen.  In  der  Pyi-amidenkreuzung  erfolgt  eine  Kreuzung  der 
Hauptmasse  der  Leitungsfasern.     Die  gekreuzten  Fasern  steigen  durch  die  Seitenstränge 
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nach  alnvärts.  trotoii  in  die  giaue  Substanz  und  setzen  sich  in  Verbindung  mit  den 
inultipohvren  Ganglien  der  Vordersäulen.  Durch  den  Achselcylinderfortsatz  der  letzteren 
gelangen  sie  zu  den  vorderen  Wurzeln  und  von  da  weiter  nach  der  Peripherie.  Der 
kleinere  Theil  der  motorischen  Fasern  verläuft  ungekreuzt  im  inneren  (medianen) 
Theil  des  Vorderstranges. 

Die  Reflexbahncn  verlaufen  von  der  Peripherie  zu  den  Hinterwurzeln  des  Rücken- 
marks und  hier  wird  wahrscheinlich  durch  <lie  Ganglien  der  grauen  Substanz  die  Leitung 
nach  den  Vorderwurzeln  vermittelt.  Vom  Gehirn  absteigende  reflexhemmende 
Fasern  verlaufen  wahrscheinlich  gekreuzt  im  Vorderstrang.  — 

Die  Gehirnerschütterung  (Commotio  cerebri).  —  Bei  der  Gehirn- 
erschütterung (Commotio  cerebri)  handelt  es  sich  um  eine  Verschiebung, 
um  eine  Quetschung  des  Geliirns  in  toto  mit  oder  ohne  nachweisbare  anato- 
mische Läsionen. 

Die  Lehre  von  der  Gehirnerschütterung  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  experi- 
mentelle Untersuchimgeu  von  W.  Koch  und  Filehne  gefördert  worden.  Um  eine  reine 
Erschütterung  des  Gehirns  durch  äussere  Gewalteinwirkungeu  auf  den  Schädel  zu  er- 
reichen, führten  die  genannten  Forscher  mit  einem  Hammer  gegen  das  Parietale  eines 
Hundes  eine  Reihe  von  Einzelschlägen,  in  der  Secunde  etwa  2.  Nach  ^/j — ^/4  Stunden 
trat  dann  an  den  so  verhämmerten  Thieren  das  klinische  Bild  der  reinen  Commotio 
cerebri  auf,  wie  man  es  auch  beim  Menschen  beobachtet:  völlige  Bewusstlosigkeit 
des  Thieres,  flache  Respiration,  Pulsverlangsamung,  Temperaturabfall, 
Erschlaffung  aller  Muskeln,  Unempfindlichkeit  der  Haut  gegen  starke 
elektrische  Reize. 

Die  Section  der  verhämmerten  Thiere  ergab:  Hyperämie  der  weichen  Hirn-  und 
Rückenmarkshäute,  der  Gehirnsubstanz  und  der  oberen  Medulla,  nirgends  wui'den  Quet- 
schungen, Gefässrupturen,  überhaupt  keine  mechanischen  Läsionen,  keine  abnorme  Con- 
sistenz  des  Gehirns  nachgewiesen.  So  verhält  es  sich  auch  beim  Menschen  in  allen 
Fällen  von  reiner  Connnotio  cerebri,  auch  hier  fehlen  nachweisbare  anatomisclie  Läsionen, 
sie  verlaufen  klinisch  theils  leicht,  tlieils  tödtlich.  Die  Erschütterung  des  Gehirns  findet 
gleichmässig  über  das  ganze  Organ  statt,  alle  Centren  des  Gehirns  werden  zuerst  durch 
die  Commotio  erregt,  dann  gelähmt.  Nach  der  Ansicht  von  H.  Fischer  sollte  bei  Com- 
motio cerebri  besonders  eine  Reflexlähmung  des  vasomotorischen  Cent  rums  in 
der  Medulla  oblongata  —  wie  beim  Shock  fs.  Lehrbuch  d.  allg.  Chir.  2,  Aufl.  i^  6.S)  und  beim 
GoLTz'schen  Klopfversuch  —  stattfinden.  Der  letztere  besteht  bekanntlicli  darin,  dass 
man  durch  wiederlioltes  Klopfen  auf  den  Bauch  eines  Frosches  einen  eigentliümlichcn 
Collapszustand  herbeifüJiren  kann,  welcher  durch  Herzlälunung,  durch  diastolischen  Herz- 
stillstand tödtlich  enden  kann.  Durch  die  mechanisclie  Reizung  der  Intestina  resp.  durch 
die  Reizung  sensibler  Nerven  wird  beim  GoLTz'schen  Klopfversuch  reflectorisch  die 
Thätigkeit  des  Centralorgans  und  besonders  des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Medulla 
oblongata  herabgesetzt  resp.  gelähmt.  Daher  kommt  es  zu  Verminderung  oder  Lähmung 
des  Gefässtonus,  zu  Verlangsamung  des  Blutstromes  und  Sinken  des  Blutdrucks  und 
schliesslich  kann  die  Circulationsstörung  einen  solchen  Grad  annehmen,  dass  die  Herz- 
action  aufhört.  Diese  Reflexlähmung  des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Medulla 
oblongata  kommt  gewiss  auch  bei  Commotio  cerebri  vor,  sie  erklärt  aber  nicht  das  Wesen 
der  Gehirlierschütterung,  bei  welcher  im  Gegentheil  alle  Centren  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden. 

Wie  Koch,  Filehne  und  später  Wittkowski  nachgewiesen  haben,  kann  bei  Commotio 
cerebri  der  Tod  eintreten,  ohne  dass  durch  makroskopische  oder  histologische  Unter- 
.suchung  des  Gehirns  irgend  eine  Läsion  wahrzunehmen  ist.  In  anderen  Fällen  von 
tödtlichem  Ausgange  nach  Gehimerschiitterung  sind  ausgedehntei-e  oder  umschriebene 
Quetschungen  und  Zerreissungeu  der  Gehirnsubstanz,  capilläre  Apoplexieen,  z.  B.  beson- 
ders auch  in  der  Gegend  des  4.  Ventrikels  und  in  der  Medulla  oblongata,  Hämorrhagieen 
in  den  weichen  Gehirnhäuten  u.  s.  w.  bei  der  Section  vorhanden.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen sind  dabei  entweder  dieselben,  wie  bei  reiner  Commotio  cerebri  ohne  nach- 
weisbare Verletzungen  des  Gehii-ns  und  seiner  Adnexa,  oder  sie  sind  mit  sog.  Herd- 
symptomen entsprechend  der  Verletzung  bestimmter  Hirnpartieen  verbunden. 

Albert  erzeugte  bei  Hunden  durch  Verhämmerung  des  Schädels  ebenfalls  Gehirn- 
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erseliüttennifr  und  controllirte  gleielizeitif;  die  \'erliältnisse  des  Hinikreislaufs  und  des 
allgemeinen  Blutdrucks.  In  liie  Vena  jugulnris  externa,  welche  beim  Hunde  nach 
(i.  Gäktxek  und  .1.  Waonek  die  Hauptmasse  des  Hirnblutes  abführt,  legte  Albeut  nach 
vorheriger  Unterbindung  aller  nicht  Hindjlut  führenden  Zuflüsse  eine  Kanüle  und  regi- 
sti'irte  die  während  der  Verhämmerung  abHiessende  IJlutmenge.  Eine;  gleichzeitig  in 
die  Art.  cruralis  eingeführte  Kanüle  gab  über  den  arteriellen  Blutdruck  Aufschluss.  Es 
ergab  sich,  dass  in  Folge  der  Verhämmerung  unter  Erln'ihung  des  Blutdrucks  und  unter 
Eintritt  einer  Vagusreizung  eine  Beschleunigung  des  aus  dem  Scliädd  abHicsscinlcu  Blut- 
stronies  stattfindet. 

Symptomatologie  der  Commotio  cerebri.  —  Am  Krankenbett  treten     Klinische 
dieselben  Ersi-lieinungen  auf.  wie  wir  sie  soeben  nach  experimentellen  Unter-    -'■^«^ '«'«""- 

.  .  '  .  U^it   der 

sucliungen  kennen  gelernt  haben:  sie  sind,  kurz  gesagt,  dieselben  wie    ComDwtio 
im  tiefen  Schlafe.   Vorwiegend  handelt  es  sich  um  Symptome  Seitens  der     '•«'•«*''. 
Hirnrinde,    dann  werden  die  Centra    der  ßautengrube  afficirt  (Eespirations- 
störung  und  Pulsverlangsamung), 

Die  allgemeinen  Hirnerscheinungen  bei  reiner  Commotio  cerebri 
bestehen  in  sofort  nach  der  Verletzung  vorhandenen  Störungen  des 
Sensoriums  und  der  Intelligenz  (Benommenheit,  Störungc^n  des  Gedächt- 
nisses, verminderte  Intelligenz,  Schlafsucht,  Sopor,  Coma,  Delirien),  ferner 
in  Kopfschmerz.  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Krämpfen,  in 
Veränderungen  der  Körpertemperatur,  meist  mit  Verminderung,  seltener 
mit  Erhöhung  derselben,  endlich  in  Veränderungen  des  Pulses  und  der 
Respiration,  in  Stuhlverstopfung  und  häufig  in  Blasenstörung  (re- 
tentio  urinae). 

Ausser  diesen  allgemeinen  Hirnerscheinungen  sind  häufig  Herdsymptome 
in  Folge  Verletzung  bestimmter  Hirntheile  oder  Drucksymptome  in  Folge 
intracranieller  Blutergüsse  vorhanden,  wenn  die  Commotio  cerebri  mit  Hirn- 
verletzung oder  Hirndruck  complicirt  ist. 

Vorherrschend  sind  bei  reiner  Commotio  cerebri  die  Störungen 
des  Bewusstseins  bis  zum  tiefsten  Coma.  Erbrechen,  meist  bald 
nach  der  Verletzung,  ist  sehr  häufig.  Die  Eespiration  ist  oberfläch- 
lich, oft  aber  auch  im  Gegentheil  tief  und  schnarchend,  der  Puls 
ist  meist  schwach,  kaum  fühlbar  und  verlangsamt,  die  Sensibili- 
tät der  Haut  und  die  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  gegen  elektri- 
sche Reize  herabgesetzt. 

Von  besonderem,  auch  forensischem  Interesse  ist  ferner,  dass  der  Patient 
die  Erinnerung  an  die  Zeit,  wo  die  Verletzung  entstand,  ja  an  Thatsachen, 
welche  der  Gehirnerschütterung  vorangingen,  mehr  oder  weniger  vollständig 
und  für  immer  verloren  hat.  Die  betreffende  Zeit  existirt  gleichsam  für 
das  Gedächtniss  des  Verletzten  gar  nicht. 

Entsprechend  dem  Grade  der  Commotio  cerebri  ist  dieses  klinische 
Bild  natürlich  mehrfach  modificirt. 

In  den  leichten  Fällen,  z.  B.  nach  Schlag  auf  den  Kopf,  stürzt  der 
Kranke  bewusstlos  zusammen  und  bietet  für  eine  kurze  Zeit  das  eben  be- 
schi'iebene  Symptomenbild  dar,  dann  aber  beginnt  er  tiefer  zu  athmen,  er 
schlägt  die  Augen  auf,  steht  auf,  schwankt  zw^ar  noch  beim  Gehen,  ist  dann 
aber  bald  wieder  vollständig  hergestellt.  Zuweilen  aber  bleiben  auch  in 
solchen  leichten  Fällen  verschiedene  Störungen  noch  längere  Zeit  bestehen, 
z.  B.  Ataxie,  d.  h.  das  Unvermögen,    coordinirte   Bewegungen   aus- 
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zufühi'en.  ferner  Spraclistöiungeii,  Schwäche  des  Gedächtnisses,  Be- 
wegungsstörungen am  Bulbus  u.  s.  w.  Die  Sprachstörungen  bestehen 
entweder  in  Stottern  oder  der  Patient  vermag  manche  Worte  oder  Buch- 
staben nicht  ordentlich  auszusprechen  (s.  Aphasie  S.  107).  Die  Ataxie  nach 
Commotio  cerebri  äussert  sich  besonders  beim  Greifen  und  Halten  von 
Gegenständen. 

In  den  schweren  Fällen  sind  im  wesentlichen  die  oben  erwähnten  aus- 
gesprochenen Depressionszustände  aller  Lebensvorgänge  vorhanden,  dieselbe 
Bewusstlosigkeit,  dieselbe  mangelhafte  Reaction  auf  äussere  Reize,  auch  die 
Conjunctiva  ist  vollständlich  unempfindlich.  Die  Pupille  ist  bald  eng,  bald 
etwas  erweitert,  sie  reagirt  aber  auf  grelles  Licht.  Respiration  und  Puls 
verhalten  sich,  wie  oben  erwähnt,  Harn  und  Koth  gehen  unwillkürlich  ab 
oder  sind  angehalten,  bei  Wassereingiessung  schlucken  die  Patienten  oft. 
Dieses  klinische  Bild  kann  Stunden  oder  Tage  dauern  und  je  länger  das 
Coma  anhält,  um  so  wahrscheinlicher  sind  ernstere  Verletzungen  des  Ge- 
hirns und  seiner  Adnexa,  um  so  ungünstiger  ist  die  Prognose.  Wenn  Besse- 
rung erfolgt,  dann  tritt  gewöhnlich  nach  der  Depression  ein  Stadium  der 
Exaltation  von  sehr  verschiedener  Dauer  auf.  Die  Patienten  sind  aufgeregt 
und  klagen  über  Kopfschmerzen,  das  Gesicht  ist  geröthet,  der  Puls  ist  hart 
und  frequent  u.  s.  w.  Je  rascher  der  Patient  aus  dem  Coma  erwacht,  um 
so  eher  ist  eine  reine  Commotio  cerebri  anzunehmen,  um  so  eher  ist  voll- 
ständige Heilung  zu  erwarten,  welche  allerdings  oft  genug  auch  in  den 
scheinbar  leichten  Fällen  sehr  allmählich  und  langsam  erfolgt. 

Die  Prognose  soll  daher  bei  Commotio  cerebri  stets,  auch  in  schein- 
bar leichten  Fällen,  vorsichtig  gestellt  werden,  auch  in  letzteren  treten  zu- 
weilen plötzlich  Druckerscheinungen  in  Folge  intracranieller  Blutextravasate 
auf,  welche  sehr  rasch  zum  letalen  Ausgang  führen  können,  wenn  nicht 
baldigst  trepanirt  wird. 

Alle  ungünstig  verlaufenden  Fälle  sind  charakterisirt  durch  Zunahme 
des  Sopors,  durch  zunehmende  Yerlangsamung  des  Pulses,  dann 
durch  Krämpfe  und  Lähmungen.  In  solchen  Fällen  ist  gewöhnlich  das 
Gehirn  hochgradiger  verletzt,  besonders  bei  Auftreten  bestimmter 
Herdsymptome,  oder  es  handelt  sich,  wie  gesagt,  um  ein  intracranielles 
Blutextravasat.  Zuweilen  erholen  sich  die  Kranken  selbst  in  schwereren 
Fällen,  um  dann  später  doch  noch  an  eiteriger  Meningitis  oder  Encephalitis 
zu  Grunde  zu  gehen.  In  solchen  Fällen  findet  man  dann  bei  der  Section 
meist  eine  Schädelbasisfractur  und  die  Eiterkokken  sind  von  der  Nasen- 
Rachenhöhle,  Stirnhöhle,  Keilbeinhöhle  oder  vom  Ohr  aus  in  die  Schädel- 
höhle gelangt  und  haben  zu  eiteriger  Meningitis  oder  Gehirnabscess  geführt. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  von  angeblich  geheilter  Commotio 
cerebri  tritt  später  ein  ähnlicher  Symptomencomplex  auf,  wie  bei  Erschüt- 
terung des  Rückenmarks  (railway-spine  der  Engländer),  ja  die  Erscheinungen 
der  letzteren  sind  zum  grossen  Theil  Folge  der  gleichzeitig  stattgefundenen 
Gehirnerschütterung  (Pctna:«,  Waltox).  Bezüglich  der  genaueren  Schilde- 
rung verweise  ich  auf  die  Erschütterung  des  Rückenmarks  (§  143). 

Die  Behandlung  der  Commotio  cerebri  beginnt  mit  einer  sorgfäl- 
tigen Untersuchung  des  Schädels,  dessen  Haare  kurz  abgeschnitten  oder  ab- 
rasirt  werden,    um  etwaige  Weichtheilwunden  oder  Schädelfracturen    besser 


nie  VcrU'tzimucii  und   KiMiiklieiton  des  (»oliinis  und  seiner  Adnexa  (der  Hiiiidruck).  80 

nachweisen  zu  können.  Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  besteht  so- 
dann darin,  die  vorhandene  Depression  der  Herzthätigkeit,  der 
Respiration  und  der  Körpertemperatur  möglichst  zu  beseitigen.  Der 
Patient  wird  dalier  in  ein  gewärmtes  Bett  gebracht,  der  Kopf  wird  niedrig 
gelagert,  auf  den  Unterleib  legt  man  warme  Tücher  und  wickelt  den  Kranken 
in  wollene  Decken.  Als  Hautreize  sind  Sinapismen  in  die  Herzgrube,  ins 
Epigastriuni,  an  die  AA'aden  zweckmässig.  Subcutan  giebt  man  als  P]xcitans 
Aetlier  oder  bei  bedenklicher  Kleinheit  und.  Unregelmässigkeit  des  Pulses 
subcutan  Atropin  (0,0003);  wenn  der  Patient  schluckt,  kann  man  auch  inner- 
lich Moschus  verabreichen  lassen. 

Die  Complicationen,  wie  z.  B.  Erscheinungen  von  Gehirndruck, 
ferner  Schädelfracturen  mit  oder  ohne  äussere  Verletzungen  u.  s.  w., 
werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt  (s.  §  7 — 9  und  §  14).  — 

D  e  r  H  i  r  n  d  r  u  c  k  (Com pres sio  cerebri).  —  Unter  H  i  r  n  d  r  u  c  k  (C  o  m  p  r  e  s  s  i  o      §  14. 
cerebri)  versteht  man  die  Störungen  der  Gehirnfunction  in  Folge  er-  ^«''  s^»7t- 
höhten  intracraniellen  Druckes.  Die  Lehre  vom  Gehirndruck  ist  in  neuerer  '^'■"<^^'(^<""- 

2»-es8io  ce- 

Zeit  besonders  auch  durch  von  Bergmann  gefördert  worden  (s.  die  30,  Lie-  rebri). 
ferung  der  deutschen  Chirurgie).  Von  andern  Autoren  haben  sich  besonders 
Floueens,  Leyden,  Althann,  Naunyn,  Schreiber  u.  A.  dauernde  Verdienste 
um  die  Klärung  unserer  Frage  erworben.  Leyden  hat  wohl  zuerst  durch 
eine  Reihe  bahnbrechender  Arbeiten  die  Vorgänge  bei  der  Raumbeschränkung 
in  der  Schädelhöhle  und  ihre  Folgen  auf  das  Gehirn  experimentell  genauer 
studirt, 

Erscheiuungen  vou  acut  auftretendem  Hirndruck  beobachtet  mau  primär  im  An-    Allgemeine 
schluss  an  Kopfverletzungen  nach  Blutergüssen  in  die  Schädel  höhle  in  Folge  von  Pathogenese 
Verletzung  der  endocrauiellen  Blutgefässe,  nach  DeiDressionsfracturen   und  in  Folge      «^«^  ocwt 
von  in  die  Schädelhöhle  resp.  in  das  C4ehirn  eingedrungenen  Fremdkörpern.     Secuu-  auftretenden 
dar  nach  Kopfverletzungen  entsteht  der  acute  Hirndruck  durch  Ansammlung  vou  Ent-  ^^'ndi'ucies. 
zündungsprodueteu,  also  besonders  von  Eiter  innerhalb  der  Schädelhöhle.     Nur  die 
acut  auftretende  Druckerhöhung  ruft  die  charakteristischen  Erscheinungen  des  Hirndrucks 
hervor,  nicht  die  chronische,  sehr  allmählich  sich  entwickelnde  Eaumbeschränkung, 
z,  B.   durch   intracranielle   fJeschwülste,   durch   Vermehrung  des  Liquor    cei-ebrospinalis, 
durch  Vergi'össerung  des   Gehirns    oder  Verkleinerung  vmd  Formveränderung  der  Hirn- 
schale u,  s,  w.     In  allen  Fällen  von   sehr   chronisch   entstehender  Raumverminderung  in 
der  Schädelhöhle  findet   ein   allmählicher  Ausgleich  statt,    z.   B.   durch   Resorption    des 
Liquor  cerebrospinalis  oder  allmähliche  Atroj^hie  des  Gehirns.     Bei  umschriebenen,  lang- 
sam  sich   entwickelnden  Knochenwucherungen  an   der  Glastafel  z.  B.  treten  gar  keine 
Erscheinungen  von  Hirndruck  auf.     Hier  beschäftigen  wir  uns  nur  mit  dem  acut 
auftretenden   Hirndruck    im  Anschluss    an    die    oben   erwähnten   Kopfver- 
1  etzungeu. 

Ein  gewisser  Grad  von  Raumbeschränkung  in  der  Schädelhöhle  kann  sich  dadurch 
ausgleichen,  dass  eine  bestimmte  Menge  des  Liquor  cerebrospinalis  in  Folge  des  erhöhten 
intracraniellen  Druckes  aus  dem  Schädel  in  die  Eückgi-atshöhle  gedrückt  wird;  letztere 
ist  in  Folge  der  ligamentösen  Verbindungen  zwischen  den  einzelneu  Wirbeln  erweiterungs- 
fähig, die  Schädelhöhle  dagegen  nicht  (s.  auch  S.  76).  Ueberschreitet  aber  der  intra- 
cranielle Druck  eine  gewisse  Grenze,  dann  wird  die  Spannung  des  Liquor  cerebrospinalis 
so  beträchtlich,  dass  die  Circulation  im  Gehirn  und  in  seinen  Häuten  erschwert  wird, 
dass  schliesslich  Compression  derCapillarenmit  entsprechender  Belli nderung 
resp.  Verlangsamung  des  Blutstromes  erfolgt  und  damit  das  klinische  Bild  des 
Hirndrucks  eintritt.  Die  Spaunmig  des  Liquor  cerebrospinalis  hängt  ab  von  der  ihn 
verdrängenden  Kraft  und  von  dem  Widerstände  in  dem  elastischen ,  den  Liquor  um- 
gebenden Durasack  und  in  der  Rückgratshöhle.  Wie  besonders  Naunyn  gezeigt  hat, 
befindet  sich  der  Liquor  cerebrospinalis  in  fortwährender  Bewegung.     Die  Resorption  des 
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Liquor  hängt  im  AYesentlichou  ab  vom  iutraeranielleu  Druck.  Mit  der  Steigerung  des 
Blutdrucks  nimmt  auch  die  Kesorption  des  Liquor  cerebro.spinalis  zu,  z.  B.  heim  Hunde 
bis  zu  4  ccm  in  der  Minute.  Unter  normalen  Verhältni.ssen  wird  etwa  1  ccm  Liquor 
pro  Minute  nach  Nauxyn  beim  Hunde  secemirt.  Auf  diese  Secretion  ist  der  arterielle 
Druck  ohne  besonderen  Eiufluss,  wohl  aber  kann  die  Bildung  des  Liquor  durch  Ver- 
dünnung des  Blutes  mit  Wasser  um  20 — .öO^/q  pi'o  Minute  gesteigert  werden  (Naünynj. 
Die  Spannung  im  Liquor  cerebrospinalis  kann  nach  Grashey  entgegen  der  Ansicht  von 
Adamkiewicz  so  zunehmen,  dass  sie  den  Blutdruck  —  weil  das  Blut  beweglicher  ist  — 
übersteigt.  Bei  welcher  Spannung,  bei  welchem  Grade  der  drückenden  Ursache  Er- 
scheinungen des  Hirudrucks  auftreten,  unterliegt  individuellen  Schwankungen.  Bei  Indi- 
viduen mit  schwacher  Herzactiou,  mit  Kreislaufsstörungen  in  Folge  von  Herz-  oder 
Lungenaffectioneu.  mit  Stauungen  und  Hyperämie  im  Gehirn  u.  s.  w.  treten  die  Symptome 
lies  Hirndrucks  natüi-licli  eher  auf,  als  bei  sonst  gesunden  Menschen.  Die  Druck- 
<;rscheinungen  kann  mau.  wie  v.  Bergmann  und  Diret  an  Thieren  zeigten,  sofort  auf- 
heben, wenn  man  durch  Enift'nung  des  Ligamentum  occipito-atlauticum  posticum  zwischen 
Atlas  und  Occiput  den  Sack  der  Dura  resp.  die  Schädel-Eückgratsh<ihle  öffnet.  Der 
Liquor  cerebrosijinalis  spritzt  dann  im  Strahle  heraus  und  die  behinderte  Respii'ation  dos 
Thieres  hebt  sich  sofort  wieder. 

In  Folge  der  durch  Capillarcompression  bedingten  Yerlangsamung  der  Blut- 
bewegung in  der  Schädelhöhle  kommt  es  nun  weiter,  wie  v.  Bergmann,  Dceet  u.  A. 
zeigten,  zu  einer  Reizung  des  vasomorischen  Centrums  und  des  Vaguscen- 
trums, daher  die  vermehrte  Gefässspannung,  der  gesteigerte  Blutdruck  im 
arteriellen  System,  besonders  auch  die  gesteigerte  Contraction  der  kleinen 
Arterien  und  die  Pulsverlangsamung.  Wie  Kussmaul  und  Tenner  gelehrt  haben, 
wirkt  die  Himanämie  nach  Untei-bindung  der  das  Gehirn  versorgentlen  Arterien  als  Reiz 
auf  das  vasomotorische  Centrum  und  auf  das  Vaguscentrum ,  der  Blutdruck  steigt,  wie 
beim  Erstickungstods 

In  der  Vena  jugularis  int.  tlagegen  sinkt  der  Blutdruck  nach  einer  vorüber- 
gehenden kurzen  Steigerung  (Albert),  weil  in  Folge  der  gesteigerten  Spannung  des  Liquor 
und  der  Capillarcompression  Stromverlangsamung  und  Verringerung  des  Gefässinhalts 
innerhalb  der  Schädelhöhle  bestehen  und  somit  die  Vis  a  tergo  für  die  Fortbewegimg 
des  Inhaltes  in  der  Vena  jugularis  int.  fehlt.  Durch  Beobachtmig  des  Augenhinter- 
grundes und  besonders  der  Retinalgefässe  auf  und  in  der  Höhe  des  Sehnerveneintritts 
kann  man  die  Circulationsstörungen  im  Gehirn  unmittelbar  beobachten,  da,  wie  Schwalbe 
und  Michel  zeigten,  der  subarachnoideale  Raum  mit  der  Opticusscheide  zusammenhängt. 
Vor  allem  sieht  man  hier,  dass  die  Venen  der  Retina  stärker  gefüllt  sind,  weil  die  Scheide 
des  Opticus  durch  hineingepresste  Cerebrospinalflüssigkeit  ausgedehnt  imd  in  Folge  dieser 
Compression  der  Abfluss  des  Venenblutes  erschwert  ist  (Manz). 

Besonders  empfindlich  gegen  Druckwirkung  ist  das  Gehirn  des  Kindes,  weil  die 
Menge   des  Liquor  relativ  gering,   die  Masse  des  Gehirns  im  Verhältniss  aber  gross  ist. 

In  Folge  der  geschilderten,  durch  die  Raumbeschränkung  bedingten  Circulations- 
störung  in  der  Schädelhöhle  resp.  im  Gehirn  entstehen  nun  entsprechende  Functions- 
störungen  des  Gehirns.  Die  Circulationsstörung  tritt  theils  als  Anämie  an  den  direct 
vom  Druck  betroffenen  Hirntheilen,  theils  als  Stauungshyperämie  an  den  entfernteren 
Himpartieen  auf  und  beide,  die  Anämie  und  Stauungshyperäniie,  wirken  in 
gleicher  Weise  schädigend  auf  das  Gehirn,  sie  führen  in  erster  Linie  zu  Er- 
nährungsstörungen im  Gehirn.  Die  einzelnen  Gehirncentren  besitzen  nun  einen  sehr 
verschiedenen  Grad  von  AViderstandsfähigkeit  gegen  diese  Circulations-  resp.  Ernährungs- 
störungen, die  einen  sind  empfindlicher,  als  die  anderen.  Nach  Huguexin  treten  die 
Functionsstörungen  der  einzelnen  Gehirncentren  bei  Abnahme  der  Blutbewegung  im  Ge- 
hirn etwa  in  folgender  Reihenfolge  auf.  Zuerst  erfolgt  die  Alteration  der  Gehirnrinde, 
dann  die  des  Stabkranzes,  der  gi-auen  Substanz  des  Rückenmarks,  der  Ponsgegeud  und 
zuletzt  die  der  Medulla  oblongata.  Die  gegen  Ernährungsstörungen  empfindlichere  Gehirn- 
rinde kann  schon  überreizt  oder  gelälimt  sein,  wenn  die  Functionsstörung  der  Medulla 
noch  kaum  vorhanden  ist,  d.  h.  nach  der  zunehmenden  Bewusstlosigkeit  tritt  erst  Reizimg 
des  Athmungscentrums,  des  vasomotoiüschen  Centrums.  des  Vagus-  und  des  Ki-ampf- 
centrums  auf.  Der  Tod  erfolgt  beim  Hirudruck  durch  zunehmende  Lälimung  der  lebens- 
wichtigen Centren  in  der  Medulla  oblongata,  besonders  durch  Respirationslähmung. 


Die  VcrU'tzuiiiicii   mitl   Kniuklieitm  di-s  Citoliinis  und  sfiiicr  A<liu'xji  (der  Hinidruck).  Ol 

Falkkmiain  uiul  Naunvn  liiil)rn  durch  iumutc  Untersuclmugcu  (Arrli.  f.  cx]).  l'atliolog. 
und  Pliiirm.  IM.  XXII,  S.  2(11)  den  normalen  Subaraclinoideal  druck  zu  hestiniinen 
versucht,  derstdhe  scheint  sehr  wechselnd  zu  sein,  für  trächtige  Hunde  dürfte  derselbe 
100— löOniui  Wasser  (7,5— 12  nini  Hg),  für  ein  Kinil  von  1  Alonat  bis  1  .Jahr  50 — 200niin 
Wasser  (4 — 16  nini  Hg)  und  für  kräftige  Erwachsene  noch  mehr  betragen.  Steigerungen 
des  Subarachuoideahlrucks  entstehen  (hindi  Vermehrung  der  Cerel)rosi)inaltlüssigkeit,  durch 
Raunibeengung  in  der  S(diä  lel-Rückgratshöhle,  durch  abnorme  Füllung  der  Gefässe  u.  s.  w. 
Die  Grösse  des  disponiblen  Raumes  in  der  Schädel-ltückgratshöhe   beträgt  etwa  50  com. 

Symptomatologie,  Prognose  und  Diagnose  des  Hii-ndrucks.  —  Symptuma- 
Das  klinische  Bild  des  Hirn  drucks  ist  am  Krankenbett  selten  rein  ^oiogic, Ro- 
vorhanden,  es  ist  vielmehr  meist  mit  Symptomen  der  Gehirnerschütterung  7^^'^,^^,^^";^^ 
und  der  Verletzung  von  Gehirnsubstan/  complicirt.  iiü-ndmcks. 

An  Thieren  haben  besonders  Letden,  Pagenstecher,  Düret.  Naunyn, 
ScHKEiBER  und  Falkeniiain  das  reine  Symptomenbild  des  Hirndrucks 
durch  Druck  auf  die  Gehirnoberlläche,  durch  forcirte  Injection  erstarrender 
Wachsmasse,  dünnflüssiger  Gallerte  oder  erwärmter  Kochsalzlösung  in  die 
Schädelh()hle  resp.  in  den  Subdural-  oder  Subarachnoidealraum  genauer  fest- 
gestellt. Die  von  Naujstyn,  Schreiber  und  Falkenhain  in  den  Subarachnoideal- 
raum getriebene  Chlornatriumlösung  wurde  in  grossen  Mengen  resorbirt. 
Nach  Falkenhain  und  Naünyn  sind  die  Symptome  des  Hirndrucks  theils 
directe  in  Folge  der  Hirnanäraie  durch  Compression  der  Capillaren,  theils 
indirecte  in  Folge  der  Blut-  und  Lymphstauung.  Die  letzteren  treten 
schon  bei  viel  geringeren  Drucksteigerungen  auf,  als  jene.  Ausserdem  können 
plötzliche  Steigerungen  des  Hirndrucks  bei  Tumoren  z.  B.  durch  Em  iedrigung 
des  Blutdrucks  hervorgerufen  werden,  da  in  Folge  des  hierdurch  wegfallenden 
Widerstands  der  Capillaren  gegen  den  von  aussen  auf  denselben  lastenden 
Druck  Hirnanämie  entsteht.  Von  Leyden  ist  zuerst  bewiesen  worden,  dass 
die  Gehirndrucksymptome  in  bestimmter  Reihenfolge  auftreten  und  dass  in 
gewissem  Sinne  gleichen  Druckhöhen    auch    analoge  Symptome   entsprechen. 

Die  durch  das  Experiment  festgestellten  Symptome  des  reinen  Hirn- 
drucks lassen  sich  in  zwei  Stadien  theilen:  1)  Reizstadium  und  2)  tor- 
pides Stadium  (Sopor,  Coma). 

Das  erste  Symptom  des  Hirndrucks  ist  der  Schmerz,  bedingt  durch 
Druck  und  Zerrung  der  Dura,  da  die  Hirnsubstanz  selbst  keine  Schmerz- 
empfindung vermittelt.  Dann  treten  Alterationen  des  Bewusstseins  in 
verschiedenem  Grade  bis  zum  tiefsten  Coma  mit  absoluter  Unempfindlichkeit 
und  Miiskellähmung  auf,  da,  wie  wir  oben  sahen,  die  Gehirnrinde  am 
empfindlichsten  gegen  Circulations-  resp.  Ernährungsstörungen  ist,  ,, Inmitten 
dieser  Nacht  der  Sinne'*,  wie  v.  Bergmann  so  trefi'end  sagt,  ,, wacht  nur 
noch  der  automatische  Apparat  im  Rückenmark'',  bis  auch  er  in  Folge  der 
Zunahme  der  Circulationsstörung  ergrifien  wird.  Die  Functionsstörungen 
bleiben  nach  Düret  auf  die  Rinde  beschränkt,  wenn  die  Wassersäule  in 
dem  LEYDEN'schen  Apparat  nur  10 — 12  cm  Quecksilberdruck  entspricht. 

Bei  weiterer  Zunahme  des  Drucks  treten  dann  Krämpfe  auf,  welche 
epileptischen  oder  eclamptischen  Convulsionen  gleichen  und  als  Symptom 
eines  hohen,  rasch  zunehmenden  Drucks  aufzufassen  sind.  Dann  folgen 
die  Veränderungen  des  Pulses,  zuerst  Pulsverlangsamung  in  Folge 
der  Vagusreizung  und  schliesslich  Pulsbeschleunigung  in  Folge  der  Vagus- 
lähmung,    Die    Pulsverlangsamung    ist    übrigens    zuweilen    schon    vor    der 
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Bewusstlosigkeit  vorhanden.  Mit  der  veränderten  Herzaction  geht  Hand  in 
Hand  die  Veränderung  der  Respiration;  dieselbe  ist  zuerst  unregel- 
mässig, dann  später  im  Coma  gleichmässig  tief,  verlangsamt,  oft  schnar- 
chend, wie  im  Schlaf.  Bei  weiterer  Drucksteigerung  wird  die  Respiration 
wieder  unregelmässig.  Der  Tod  erfolgt  vorzugsweise  durch  Respi- 
ration slähmung,  erst  1 — 2  Minuten  nach  dem  letzten  Athemzuge  hört 
gewöhnlich  die  Herzthätigkeit  auf. 

Die  sonstigen  Symptome  sind  bei  Thieren  weniger  constant,  wie  z.  B. 
Erbrechen,  wiederholte  unwillkürliche  Kothentleerungen.  Die  Körperwärme 
ist  wenig  verändert,  in  den  schwersten  Fällen  sinkt  sie  continuirlich  bis 
zum  Tode. 

Beim  Menschen  ist  das  klinische  Bild  des  Hirndrucks  nun  im  Wesent- 
lichen dasselbe  wie  nach  Experimenten  an  Thieren.  Auch  hier  tritt  zuerst 
das  erethische,  dann  das  torpide  Stadium  auf.  Die  Reizsvmptome  im 
erethischen  Stadium  bestehen  in  auffallender  Unruhe.  Empfindlichkeit  gegen 
Sinneseindrücke,  Schwere  des  Kopfes  und  vor  Allem  auch  hier  in  Kopf- 
schmerz. Das  Gesicht  ist  meist  geröthet,  die  Pupillen  eng,  der  Puls  ver- 
langsamt, die  Spannung  in  den  Carotiden  vermehrt.  Bei  Zunahme  des 
Drucks  erfolgt  Uebelkeit.  Erbrechen,  Sinnesverwirrung  und  Schlaf.  Die 
Bewusstlosigkeit  tritt  entweder  allmählich  oder  mehr  plötzlich  auf.  Die 
sonstigen  Erscheinungen  sind  genau  dieselben,  wie  im  Experiment,  nur  dass 
Krämpfe  beim  Menschen  in  Fällen  von  reinem  Hirndruck,  also  z.  B.  bei 
Knochendepression  und  intracranieller  Blutung  gewöhnlich  oder  wohl  stets 
fehlen,  weil  der  Druck  bei  Knochendepression  zu  gering  und  bei  intra- 
craniellen  Blutergüssen  zu  langsam  steigt. 

Sodann  treten  bei  Drucksymptomen  am  Krankenbett  auch  mehr  loca- 
lisirte  Functionsstörungen  des  Gehirns  (sog.  Herdsymptome)  hervor, 
weil  derjenige  Hirntheil,  welcher  der  drückenden  Stelle  gegenüberliegt,  zuerst 
und  am  meisten  afficirt  wird.  Daher  sind  vollständige  oder  unvoll- 
ständige halbseitige  Lähmungen,  besonders  auch  im  Gebiet  des  Oculo- 
motorius  eine  gewöhnliche  Erscheinung.  Nach  Leyden  sind  die  Hemi- 
plegien Zeichen  einer  Verletzung  resp.  Erkrankung  der  Gehirnsubstanz, 
sie  fehlen  bei  dem  durch  das  Experiment  erzeugten  Hirndruck.  Daher  ist 
auch  die  Dijfferentialdiagnose  zwischen  Hirndruck  und  Verletzung  zuweilen 
schwierig. 

Von  besonderem  Interesse  ist  am  Krankenbett  das  Verhalten  der 
Pupille  und  des  Augenhintergrundes.  Die  Pupille  der  gedrückten 
Hirnseite  ist  zuerst  verengt,  bei  höheren  Druckgraden  ist  die  Pupille  ad 
maximum  erweitert,  die  der  gesunden  Seite  massig  erweitert.  In  Folge 
gestörter  Coordination  der  Augenbewegungen  ist  der  Bulbus  schief  gestellt, 
Hin-  und  Herrollen  der  Bulbi  ist  seltener.  Bei  Untersuchung  des  Augen- 
hintergrundes ergiebt  sich  Stauungsneuritis,  sog.  Stauungspapille, 
weil  bei  Hirndruck  die  Scheide  des  Opticus  durch  hineingepresste  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  ausgedehnt  ist  und  dadurch  das  intraoculäre  Sehnervenende 
comprimirt  wird  (Schwalbe  ,  Michel  ,  Manz).  Das  Vorhandensein  der 
Stauungspapille  ist  bekanntlich  auch  für  die  Diagnose  endocranieller  Ge- 
schwülste ,  ferner  bei  Hydrocephalus  und  in  den  späteren  Stadien  der  tuber- 
culösen  basilaren  Meningitis  von  hoher  Bedeutung.     Auf  die  Untersuchung 
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des  Augeiihintergrundes  si)llte  auch  bei  Kopfverletzungen  Seitens  der  Chirurgen 
nielir  Gewicht  gelegt  werden,  als  bisher.  In  Folge  von  K()])fverletzungen 
tritt  nach  v.  Bergmann,  Galczowski,  Berlin  u.  A.  relativ  häutig  Sehnerven- 
atrophie auf,  welche  oft  aus  der  Stauungspapille  hervorgeht. 

Für  den  Ausgang  des  Hirndrucks  ist  besonders  die  Ursache,  die  Art 
der  Verletzung  wichtig,  sodann  das  Volumen  des  drückenden  Körpers,  die 
Dauer  des  Drucks  und  vor  Allein,  ob  derselbe  zu-  oder  abnimmt.  Aus 
dem  Sopor  mit  selbst  hochgradiger  Pulsverlangsamung  können  sich  die 
Kranken  vollständig  wieder  erholen,  auch  wenn  er  wocheidang  dauert.  Das 
tiefe  Coma  mit  absoluter  Muskellähmung  und  Unempfindlichkeit  gegen  alle 
äusseren  Reize,  mit  unregelmässiger  tiefer  Respiration  und  erweiterter  Pupille 
führen  wohl  immer  zum  Tode.  Lähmungen  im  Circulations-  und  Respi- 
rationscentrum bedeuten  das  nahe  Ende.  Viele  Kopfverletzte  mit  Hirn- 
druckerscheinungen sterben  schon  innerhalb  48  Stunden.  In  anderen  Fällen 
gehen  die  Drucksymptome  allmählich  zurück  und  es  erfolgt  vollständige 
Heilung.  Vorhandene  Herdsymptome  in  Folge  gleichzeitiger  Hirnverletzung 
bilden  sich  nur  langsam  zurück  oder  bleiben  dauernd  bestehen. 

Bei  vorhandenen  Schädeldepressionen,  wo  Druckerscheinungen  bestanden, 
schwinden  letztere,  ohne  dass  die  Knocheneinsenkung  aufgehoben  wird.  In 
solchen  Fällen  gewöhnt  sich  das  Gehirn  ohne  Schaden  allmählich  an  die 
vorhandene  Raumbeschränkuug,  wie  wir  schon  oben  näher  auseinandergesetzt 
haben. 

Die  Behandlung  des  Hirn  drucks  hängt  zunächst  von  der  Art  der  Behandlung 
Verletzung  ab.  Wenn  möglich,  muss  die  drückende  Ursache  sofort  beseitigt  .  '^^ 
w^erden.  Aber  das  ist  leichter  gesagt,  als  gethan.  Bei  Depressionsfracturen 
ist  nicht  die  Tiefe  der  Depression  entscheidend  bezüglich  der  vorzunehmenden 
Behandlung ,  sondern  die  gleichzeitig  vorhandene  Verletzung  der  intra- 
craniellen  Blutgefässe  und  des  Gehirns.  Bei  Blutungen  z.  B.  aus  der  Art. 
meningea  media  ist  vor  Allem  die  Trepanation  indicirt,  d.  h.  die  Eröffnung 
der  Schädelhöhle  mit  möglichster  Freileguug  des  Stammes  der  verletzten 
Arterie  und  Unterbindung  oder  Umstechung  derselben  (s.  §  15). 

Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  einzelnen  Verletzungsarten, 
besonders  auch  der  Schädelfracturen  muss  ich  auf  die  betreffenden  Para- 
graphen verweisen. 

Die  specielle  Behandlung  des  Hirndrucks  besteht  vor  Allem 
darin,  die  behinderte  Circulation  im  Gehirn  zu  bessern.  Wenn  die 
Herzkraft  und  die  Spannung  im  arteriellen  System  nicht  wesentlich  ver- 
ringert ist,  dann  empfiehlt  sich  die  Vornahme  des  Aderlasses,  weil  durch 
denselben  der  venöse  Abfluss  gefördert,  die  Blutmenge  vermindert,  der 
Druck  im  Gehirn  und  überhaupt  im  arteriellen  System  abnimmt  und  somit 
die  Circulation  in  letzterem  erleichtert  wird.  Auch  Blutegel  an  die  Schläfen 
und  hinter  das  Ohr  sind  nützlich.  Der  Kopf  soll  hochgelagert  werden,  um 
den  venösen  Abfluss  zu  erleichtern.  Durch  energisch  gegebene  Abführmittel 
befördert  man  die  Resorption  des  Liquor  cerebrospinalis  und  entlastet  so 
das  Gehirn.  Um  bei  mangelhaftem  Gefässtonus  die  Widerstandskraft  der 
Arterien  Wandungen  gegen  ihre  Dilatation  zu  verstärken,  empfiehlt  v.  Bergmann 
Ergotin,  kleine  Dosen  von  Atropin  und  die  Anwendung  des  con- 
stanten    Stromes.     Man    setzt    die    Kathode    an    den    inneren    Rand    des 
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M.  sterno-cleido-mastoideus  oder  in  die  Fossa  auriculo-mastoidea,  um  möglichst 
den  Sympathicus  zu  treffen. 

Allgemein  üblich  ist  die  Anwendung  der  Kälte,  am  besten  in  der 
Form  der  Eiskappen  oder  der  LEiTEs'schen  Kühlapparate  mit  zeitweiligen 
kalten  Uebeigiessungen.  wenn  letztere  nicht  wegen  eines  antiseptischen  Deck- 
verbandes contraindicirt  sind.  Jedenfalls  darf  die  aseptische  Heilung  einer 
vorhandenen  Kopfverletzung  nicht  gestört  werden;  über  den  antiseptischen 
Verband  kann  man  ja  Eiskappen  oder  die  LEiTER'schen  Kühlschläuche  sehr 
gut  anwenden. 

Bezüglich  der  Behandlung  etwaiger  Complicationen  s.  diese. 
Die  Technik   der   Trepanation    und    der    temporären    Schädel- 
B,esection  s.  §.  23.  — 
§  15.  Die  Verletzungen  der  intracraniellen  Blutgefässe.   —  Die  Ver- 

Die  Ver-  Ictzungcn  der  intracraniellen  Blutgefässe  führen  entweder  zu  Blutungen  nach 
htzantj  der  ^uggen ,  Z.B.  bei  complicirten  Schädelfracturen,  oder  zu  Blutergüssen  inner- 
JanieiUn  halb  dcs  Cavum  cranii.  In  letzterem  kann  sich  der  Bluterguss  zwischen 
Blutgefässe.  Dura  mater  und  Knochen  oder  unter  der  Dura  zwischen  letzterer  und 
der  weichen  Hirnhaut  und  im  Gewebe  der  letzteren  oder  endlich  in  der 
Substanz  des  Gehirns  selbst  anhäufen. 

Was  zunächst  die  Blutungen  nach  aussen  oder  zwischen  Dura 
mater  und  Knochen  betrifft,  so  entstehen  sie  besonders  durch  Verletzung 
der    Sinus ,    der    Arteria    meningea    media    und    seltener    der    Art.    carotis 
cerebralis. 
VerUtzungen  I.     Die   Verletzungen    der   Sinus.    —    Die   Verletzungen   der  Sinus 

iier  Sinus,  gjj^^^  theils  Eupturen  in  Folge  von  Schädelfracturen  oder  von  Verschie- 
bungen der  Schädelknochen  z,  B.  inter  partum,  oder 
aber  sie  werden  durch  Hieb-,  Stich-  und  Schusswunden 
oder  endlich  durch  eingedrungene  Knochensplitter  ver- 
letzt. Am  meisten  sind  der  Sinus  longitudinalis 
superior  und  die  Sinus  transversi  in  Folge  ihrer 
Lage  den  Verletzungen  ausgesetzt  (s.  Fig.  52  nach 
W.  Roser).  Rupturen  in  Folge  von  Knochen  Verschiebungen 
und  Fracturen  scheinen  am  häutigsten  an  den  Sinus 
transversi  vorzukommen,  weil  sie  mit  dem  Knochen 
inniger  verwachsen  sind  und  die  Gewalteinwirkungen  am 
häufigsten  von  oben  nach  unten  und  hinten  stattfinden. 
Wenn  das  Blut  nach  Sinusverletzungen  nicht  nach  aussen 
abfliessen  kann,  dann  wird  die  Dura  durch  den  zu- 
nehmenden   Bluterguss   immer  mehr  vom  Knochen   ab- 


Fig.  52.  Siiius  longitudi- 
nalis und  Sinus  transversi. 
Die  blossliegenden  Hirn- 
theJle    in     den     Fenster-  ,     ,  ,  .    .    ^  ^  ,  ^        ^     c^  , 

lüeken  der  Dura  sind  gehoben  und  CS  entstehen  dann  entsprechende  Symptome 
noch  von  der  Arachnoidea  des  Himdrucks.  Letztere  treten  bei  Sinusverletzungen 
und  Pia  mit  ihren  Blut-    ^.-gj  langsamer  und  in   geringerem   Grade   ein.   als  bei 

gefassen  bedeckt.  °  a    .      •  •  •  •       f  i  ^  f*. 

Blutung  aus  der  Arteria  raenmgea,  ja  sie  tehlen  oit 
vollständig.  Blutungen  aus  den  Sinus  hören  leicht  von  selbst  auf,  wenn  der 
Riss  nicht  zu  gross  ist,  da  der  Druck  in  denselben  gering  ist  und  sie  innig 
mit  dem  Knochen  verlöthet  sind. 

Bei  äusseren  Wunden  fliesst  das  Blut  bei  Sinusverletzungen,   z.  B.  bei 
Verletzungen  des  Sinus  longitudinalis  superior  in  einem  continuirlichen  Blut- 
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Strom  nacli  aussen  ab.     Durch  Compression  und  Anwendung  eines  geeigneten 
antis('j)tis{-lion  Vet])andes  kann  man  die  I^lutung  leicht  stillen. 

In  /ahlrcichcn  Fällen  von  8inusvcil('tzun<f  ist  vollständige  Heilung  ein- 
getreten. Tod  durch  Verblutung  ist  nach  v.  Bekgmann  sehr  selten  und 
meist  nurcüirch  vorh.iiukMic  Oomplicationen  (Hirnverletzung,  Meningitis,  Sepsis, 
Pyämie)  bedingt. 

Nach  den  Versuchen  von  Schellmann  und  )iach  den  vorliegenden  kli- 
nischen P^rfahrungen  kann  eine  Sinuswunde  ohne  Obliteration  des  be- 
trefienden  Sinus  heilen.  Wenn  Verengeiungen  oder  vollständige  Verstopfung 
eines  grösseren  Blutleiters  an  der  Verletzungsstelle  eintritt,  so  brauchen 
deshalb  keine  Störungen  aufzutreten.  Am  gefahrlichsten  ist  fortgesetzte 
Thrombose  mit  eiterigem  Zerfall  der  Thromben  nach  ottenen  Sinuswunden 
durch  Mikrobeninfection  von  aussen.  In  solchen  Fällen  tritt  der  Tod  durcli 
Sepsis  oder  Pyämie  ein. 

V.  Volkmann  und  Genzmek  haben  Tod  durch  Lufteintritt  in  den 
verletzten  Sinus  bei  Exstirpation  eines  Sarcoms  der  Dura  mater  l)eobachtet. 
Nach  v.  Beegmann  und  Ceamer  ist  Lufteintritt  in  die  Blutleiter  unter  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  nicht  möglich,  weil  der  Druck  in  den  Schädel- 
venen nicht  unter  Null  sinkt.  Ich  glaube  aber,  dass  der  Lufteintritt  in  die 
geöftheteu  Sinus  durcli  tiefe  Respiration  des  Patienten  und  durch  Al)tupfen 
der  Wunde  mit  Schwämmen  jedenfalls  begünstigt  werden  kann. 

Die  Behandlung  der  offenen  Sinus  wunden  besteht  in  Stillung  der 
Blutung  durch  antiseptischen  Compressiousverband.  Etwaige  Splitter,  welche 
den  Sinus  bei  Schädelfracturen  angespiesst  haben,  sind  natürlich  zu  ent- 
fernen. Sind  Drucksymptome  bei  geschlossenem  Schädel  vorhanden,  dann 
kann  die  Trepanation  resp.  die  temporäre  Resection  der  Schädelknocheu 
(s.  §.  23)  nothwendig  werden.  — 

IL  Die  Verletzung  der  Arteria  meningea  media.  —  Die  Ver- 
letzungen der  Arteria  meningea  media  werden  häufig  nach  Hieb-  und  vStich- 
wunden,  nach  Schussverletzungen  und  überhaupt  bei 
Schädelfracturen  beobachtet  und  sie  sind  die  häufigste 
Ursache  der  zwischen  Knochen  und  Dura  liegenden 
Blutextravasate. 

Die  Arteria  meningea  media  (s.  Fig.  53  nach 
W.  Rosee),  der  stärkste  Ast  der  Art.  maxillaris  int., 
tritt  durch  das  Foramen  spinosum  in  die  Schädel- 
höhle ein  und  verläuft  hier  zwischen  Dura  und 
Knochen  in  den  verästelten  Furchen  der  inneren 
Schädelfläche.  In  der  Schädelhöhle  theilt  sie  sich 
in  einen  vorderen  und  hinteren  Ast.  Der  vordere 
Ast  wendet  sich  zur  Stirngegend,  der  hintere  Ast 
zieht  in  horizontaler  Richtung  über  die  Schläfen- 
pyramide und  über  den  Sulcus  transversus  nach  dem 
Hinterhauptsbein.  Beide  Aeste  geben  zahlreiche 
Zweige  ab,  welche  theils  den  Knochen  perforiren  und 

die  Weichtheildecken    des    Schädels    sow'ie    die    Auskleidung    der    Gesichts- 
höhlen versorgen. 

Bei    Schädelfracturen    wird    die    Arterie    entweder    im    Augenblick    der 


Behandhniij 
der  Sinux- 
verletzmuj. 


VerletztiTKj 
der    Arteria 
meningea 
media. 


Fig.  53  Verzweigung  der  Art. 
meningea  media  nach  Weg- 
nahme des  TemporaIniuskel> 
und  der  Knochentheile  der 
Seh  läfen  gegen  d. 
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Knochentrennung  mit  eingerissen  oder  sie  wird  durch  scharfe  Knochenränder 
oder  Knochensplitter  verletzt.  Auch  ohne  Schädelfracturen  kommen  ge- 
legentlich Zerreissungen  der  Art.  meningea  media  vor,  z.  B.  bei  Form- 
veränderungen, bei  Depressionen  der  Knochen,  welche  sich  sofort  wiederaus- 
gleichen. Zuweilen  befindet  sich  die  Gefässruptur  nicht  an  der  Stelle  der 
Gewalteinwirkuiig,  was  ja  nach  der  Entstehung  der  indirecten  Schädelfractur 
(s.  §  8  und  9)  ohne  Weiteres  verständlieh  ist.  So  kann  nach  Schlag  oder 
Fall  auf  die  Hnke  Schläfengegend  die  rechte  Arteria  meningea  media  ver- 
letzt sein.  In  seltenen  Fällen  ist  die  Arterie  am  Foramen  spinosum  ab- 
gerissen. Die  häufigsten  Verletzungen  der  Arteria  meningea  media  finden 
sich  während  ihres  Verlaufs  am  Schläfenbein  und  Seitenwaudbein  (s.  Fig.  53). 
Die  Blutextravasate  nach  Verletzung  der  Arteria  meningea  media  zwischen 
Dura  und  Knochen  sind  gewöhnlich  sehr  bedeutend,  sie  schwanken  nach 
V.  Beegmann  zwischen  60 — 240  g  und  darüber.  Sehr  häufig  ist  die  an- 
liegende Hirnpartie  ebenfalls  verletzt,  besonders  bei  Splitterfractiiren  und 
eng  umschriebenen  Depressionsfracturen. 

Die  Symptome  einer  Verletzung  der  Art.  meningea  media  sind 
bei  offenen  Fracturen  der Temporo-Parietalgegend  mit  Blutung  nach  aussen 
klar  und  könnten  höchstens  mit  Blutungen  aus  den  Art.  temporales  profundae 
verwechselt  werden.  In  solchen  Fällen  wird  die  möglichste  Blosslegung  der 
Quelle  der  Blutung  die  richtige  Diagnose  sichern. 

Wenn  die  Blutung  nicht  nach  aussen  abfliesst,  wie  z.  B.  bei  einer  sub- 
cutanen Schädelfractur,  dann  entsteht  das  typische  Bild  des  oben  §  14  be- 
schriebenen Hirndrucks,  indem  ein  oft  rasch  wachsendes  Blutextravasat  sich 
zwischen  Dura  und  Knochen  ansammelt. 

Charakteristisch  für  Verletzung  der  Art.  meningea  media  und 
für  die  Diagnose  von  besonderer  Bedeutung  ist  der  Umstand,  dass 
der  Verletzte  sich  anfangs  nach  dem  Unfall  noch  relativ  wohl  be- 
findet, dass  dann  nach  Verlauf  von  mehreren  Stunden  mit  der 
Zunahme  des  Blutextravasates  Drucksymptome  auftreten,  be- 
stehend in  Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Unruhe,  Müdigkeit,  Be- 
nommenheit, dann  Schlaf,  Coma,  Pulsverlangsamung  u.  s.  w.  In  anderen 
Fällen  fehlt  dieses  Latenzstadium,  die  Verletzten  sind  in  Folge  der  gleich- 
zeitig bestehenden  Gehirnerschütterung  oder  der  Hirnverletzung  sofort  nach 
dem  Unfall  bewusstlos.  Etwaige  Hemiplegieen  sind  Folge  der  Hirnverletzung, 
z.  B.  der  motorischen  Rindengebiete,  wenn  sie  sofort  nach  der  Verletzung 
auftreten,  werden  sie  erst  im  späteren  Verlauf  beobachtet,  dann  sind  sie 
Folge  des  Hirndrucks  auf  die  motorische  Rindenregion  (s.  Fig.  50). 

Die  Prognose  ist  ungünstig.  Nach  v.  Bergmaxn  sind  von  99  Fällen 
nui'  16  geheilt.  In  12  Fällen  von  letzteren  fand  eine  Blutung  nach  aussen 
statt,  3  wurden  durch  Trepanation  und  1  ohne  Trepanation  nach  langem 
Krankenlager  geheilt.  Die  anderen  Fälle  verliefen  sämmtlich  tödtlich  und 
zwar  36  in  24  Stunden,  7  während  des  2.  Tages,  4  am  3.  Tage  und  10 
später.  3  mal  lag  die  verletzte  Arterie  auf  der  der  Fractur  entgegengesetzten 
Seite.  Die  häufigste  Todesursache  ist  progressives  Hirnödem  in  Folge  des 
zunehmenden  Hirndrucks  mit  Lähmung  der  Medulla  oblongata,  sodann  eitrige 
Meningitis  bei  complicirter  Fractur. 

Die  Diagnose  der  Verletzimg  der  Arteria  meningea  media  ist  bei  offenen 
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Verwuiuhiiigeii  mit  Blutung  nach  aussen  leicht.  In  allen  Fällen,  wo  eine  sub- 
cutane Verletzung  vorliegt,  ist  vor  allem  die  Art  des  Unfalls,  sodann  der 
Sitz  einer  etwaigen  Fractur  in  der  Gegend  des  Schläfen-  und  Seitenwand- 
beins,  ferner  Sugillationen  von  Wichtigkeit.  Von  besonderer  Bedeutung  ist 
sodann,  wie  oben  erwähnt,  die  Thatsache,  dass  der  Verletzte  sich  nach  dem 
Unfall  relativ  wohl  befand,  dann  einige  Stunden  später  in  Folge  des  zu- 
nehmenden Bhitextravasates  Drucksymptome  (Kopfschmerz,  Erbrechen,  Be- 
wusstlosigkeit)  zeigte.  Nach  einer  complicirten  Fractur  kann  auch  eine  sich 
entwickelnde   acut-eiterige  Meningitis   das  Bild  des  Hirndrucks    hervorrufen. 

Die  Behandlung  der  Verletzung   der  Arteria  meningea  media  Behandlung 
besteht   in    raschem    operativen  Vorgehen.      Findet    die  Blutung  nach  letznng^ier 
aussen  statt,  z.  B.  bei  einer  oftenen  (complicirten)  Fractur.   dann  wird  man  ah.  mcnin- 
die   verletzte  Arterie    möglichst    biossiegen.     Wenn  nöthig,   wird  die  ^^'^  media. 
^orhandene  Wunde  erweitert,    an   der  Fracturstelle   wird    der  Knochen  mit 
dem  Meissel  genügend  abgetragen,  Splitter  werden  entfernt,  das  vorhandene 
Blutextravasat  mit  einem   scharfen  Löffel   beseitigt,   dann  wird  das  Gefäss, 
wenn    möglich ,    mit    einer    Arterienklemme    gefasst    und    unterbunden    oder 
umstechen.      Bei    Schwierigkeiten,    die    Blutung    durch    Unterbindung    oder 
Umstechung  zu    stillen,    hat    man   auch    die    Carotis   communis    mit    Erfolg 
unterbunden.     Von    7   derartig  unternommenen  Unterbindungen  der  Carotis 
communis   im   nordamerikanischen  Bürgerkriege    sind  nach  v.  Bergmann   3 
glücklich  verlaufen. 

Auch  bei  subcutanen  Verletzungen  der  Arterie  mit  oder  ohne  sub- 
cutane Schädelfractur  ist  die  baldige  Eröffnung  der  Schädelhöhle  mittelst 
des  Trepans  oder  besser  mit  Hammer  und  Meissel  angezeigt.  Statt  der 
typischen  Trepanation  wird  man  in  geeigneten  Fällen  die  temporäre  Schädel- 
resection  ausführen  (s.  §  23).  Man  warte  hier  nicht  zu  lange,  da  die  meisten 
Verletzten,  wie  oben  erwähnt,  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Die  Trepanation  resp.  die  temporäre  Resection  der  Schädel- 
knochen ist  bei  aseptischer  Operation  gefahrlos. 

Behufs  Auffindung  der  Arterie  haben  Hueter  und  Vogt  gerathen, 
den  Schädel  durch  Trepankrone  oder  mit 
Hammer  und  Meissel  etwa  an  der  in  Fig.  54 
markirten  Stelle  zu  öffnen,  d.  h.  in  dem 
Winkel .  der  durch  das  Zusammentreffen 
zweier  Linien  gebildet  wird,  von  denen  die 
eine  in  horizontaler  Richtung  zwei  Querfinger 
breit  über  dem  Jochbogen  verläuft,  während 
die  andere  einen  Daumen  breit  hinter  dem 
aufsteigenden  spheno-frontalen  Fortsatze  des 
Jochbogens  vertical  hinaufzieht.  In  der  neben- 
stehenden Abbildung  Fig.  54  ist  die  Stelle 
etwas  zu  Aveit  nach  oben  und  hinten  gezeichnet. 
Auch  hier  muss  man  eine  möglichst  voll- 
ständige Beseitigung  des  vorhandenen  Bhit- 
extravasates ,  mit  dem  scharfen  Löffel  vor- 
nehmen und  dann  die  Arterie  unterbinden  oder  umstechen. 

Krönlein  unterscheidet  je  nach  der  Ruptur  der  Arterie  drei  Haematome, 
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Fig.  54.    Trepanation  des  Schädels  be- 
hufs Umstechung   oder  Unterbindung 
der  Art.  meningea  media. 
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ein  vorderes,  mittleres  und  hinteres.  Keönlein  lätli  zunächst  an  der  bisher 
üblichen  Stelle.  3 — 4  cm  hinter  dem  Proc.  spheno-frontalis  die  Trepanation  zu 
machen  und,  falls  man  das  Hämatom  hier  nicht  antriÖt.  noch  einmal  inhori- 
zontaler Richtung  weiter  nach  hinten 
in  der  Gegend  des  Tuber  parietale 
nach  ol)en  und  etwas  nach  hinten 
von  der  Ohrmuschel  zu  trepaniren 
(s.  Fig.  55). 

Mit  Recht  macht  v.  Bergmann 
darauf  aufmerksam,  dass  man  nach 
Eröffnung  des  Schädels  sich  auch  be- 
züglich der  Quelle  der  Blutung  täuschen 
kann,  indem  dieselbe  auch  sub dural 
liegen  kann.  In  solchen  Fällen  ist 
das  subdurale  Blutextravasat  wie  eine 
Kappe  über  die  Hirnhemisphäreu  ge- 
zogen und  hier  nützt  die  Trepanation 
nichts,  Aveil  man  das  Blutextravasat 
nicht  genügend  entfernen  kann.  Ist 
der  subdurale  Bluterguss  noch  um- 
schrieben, dann  kann  die  operative 
Blutextravasat  nach 


Fig.  55.     Trepanationsöffnung   nach  Krönleix 
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Eröflfnung  des  Schädels  von  Erfolg  sein,  wenn  man  das 
Eröffnung  der  Dura  wirklich  beseitigen  kann.  — 

III.  Die  Verletzung  der  Carotis  cerebralis. 
der  Art.  carotis  cerebralis  ist  viel  seltener,  als  die  der  Arteria  meningea 
media,  die  Prognose  derselben  ist  sehr  ungünstig,  fast  immer  tödtlich.  Die 
Verletzungen  sind  beobachtet  worden  nach  Stichverletzungen,  besonders  von 
der  Orbita  aus,  nach  Schusswunden  und  in  verschiedenen  Fällen  durch  los- 
gesprengte Splitter  bei  Schädelfracturen.  Bei  Fissuren  durch  den  Canalis 
caroticus  in  der  nächsten  Umgebung  der  Carotis  bleibt  sie  deshalb  oft  un- 
verletzt, weil  der  sie  umhüllende  Sinus  caroticus  ihr  einen  gewissen  Grad 
von  Volumveränderung  und  Verschiebbarkeit  gestattet.  Aber  bei  w^eit 
klaffenden  Fissuren  in  ihrer  Nähe  zerreisst  sie  leicht.  Zuweilen  entsteht 
dann  nach  der  Verletzung  ein  arteriell-venöses  Aneurysma^  welches  bekannt- 
lich eine  nicht  seltene  Ursache  des  pulsirenden  Exophthalmus  ist  (s.  §  28). 
Jedenfalls  sind  von  73  Fällen  von  pulsii'endem  Exophthalmus  nach  Rivington 
41  durch  Trauma  entstanden.  Bezüglich  der  Diagnose  eines  Aneurysma  der 
Art.  carotis  cerebralis  ist  eine  etwaige  Lähmung  des  N.  abducens  wichtig, 
welcher  am  Canalis  caroticus  hart  an  der  Carotis  int.  verläuft  (Schalkhauer). 
Auch  Oculomotoriuslähmung  ist  von  Wecker  und  Nunneley  beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  der  Aneurysmen  der  Carotis  int.  besteht  in  der 
Unterbindung  der  Carotis ,  deren  Erfolge  sehr  günstig  sind  (Rivington, 
Kieden).  Nach  Nieden  wurden  von  49  Fällen  33  durch  Carotisunterbindung 
geheilt,  6  gebessert,  ohne  Erfolg  war  die  Operation  in  3  Fällen,  7  mal  trat 
der  Tod  ein.  Vor  der  Unterbindung  soll  man  nach  Nieden  längere  Zeit 
Digitalcompression  der  Carotis  anwenden,  damit  sich  das  Gehirn  an  die  ver- 
minderte Blutzufuhr  gewöhnt.  (S.  auch  bezüglich  der  Verletzung  der  Carotis 
int.  die  Krankheiten  des  Ohres.) 
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IV.  Blutungen  zwischen  harter  und  weicher  Hirnhaut  und  im 
Gewebe  der  letzteren.  —  Blutungen  unter  die  Dura  sind  häutig  bei  Kopf- 
verletzungen, besonders  bei  Schädelfracturen  mit  Quetschungen  der  Gehirn- 
rinde, aber  auch  bei  Commotio  cerebri  ohne  Fractiir.  Die  Blutung  stammt 
vorzugsweise  aus  den  kleinen  Venen  und  Capillaren,  oder  aucli  aus  einem 
verletzten  Sinus.  Die  Menge  des  Blutextravasates  ist  oft  beträchtlich,  z.  B. 
eine  oder  beide  Hemisphären  können  bis  zur  Basis  mit  einem  Blutextra- 
vasato  bedeckt  sein.  Das  Blutextravasat  wird  nur  sehr  langsam  resorbirt 
und   l)ildet   zuweilen   den  Ausgangspunkt   einer  Pachymeningitis  (Huguenin. 

SCHNEIDEE,    BiRCH-HiRSCHFELD). 

Die  Symptome  der  subduralen  Blutung  l)estehen  in  Erscheinungen 
von  Gehirndruck,  welche  sich  aber  viel  langsamer  entwickeln  und  geringer 
sind,  als  bei  Blutungen  aus  der  Arteria  meningea  media.  Das  Coma  kann 
wochenlang  dauern  und  doch  hat  man  vollständige  Heilung  beobachtet. 
Beschränkte  intrameningeale  Blutungen  machen  keine  Symptome,  wie  ja 
auch  ausgedehntere  Quetschungen  der  Hirnrinde  symptomlos  verlaufen  und 
ohne  Functionsstörungen  vernarben  können,  wenn  die  betreffende  Hirnpartie 
durch  eine  andere  ersetzbar  ist.  Die  umschriebenen  oder  capillären  disse- 
minirten  Hämorrhagieen  in  der  Hirnrinde,  z.  B.  bei  Commotio  cerebri. 
machen  nur  dann  Herdsymptome,  wenn  sie  an  bestimmten  Stellen  liegen. 
z.  B.  in  der  motorischen  Rindensphäre  Hitzig's  oder  in  der  Medulla  ob- 
longata  u.  s.  w. 

Die  Verletzungen  der  grossen  Hirnarterien,  z.  B.  der  Arteria 
fossae  Sylvii  führen  gewöhnlich  sehr  rasch  unter  den  Erscheinungen  hoch- 
gradigen Hirndrucks  zum  Tode. 

Die  Behandlung  der  subduralen  Blutungen  geschieht  im  wesentlichen 
nach  den  auf  S.  89  für  die  Behandlung  der  Commotio  cerebri  geschilderten 
Grundsätzen.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Druckerscheinungen  ver- 
weise ich  auf  §  14.  Auch  hier  ist  jede  Kopfcongestion  streng  zu  vermeiden, 
weil  sonst  der  Gehirndruck  rasch  eine  gefährliche  Höhe  erreichen  kann. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Schädelverletzungen  s.  §  2 — 3  und 
§  7-9. 

Bei  Zunahme  der  Druckerscheinungen  hat  man  mehrfach  trepanirt.  be- 
sonders wohl,  weil  man  eine  Verletzung  der  Arteria  meningea  media  annahm. 
Nach  der  Eröffnung  des  Schädels  würde  man  bei  subduralen  Blutextravasaten 
die  Dura  aufschlitzen  müssen,  um  das  vorhandene  Blutextravasat  zu  ent- 
fernen. Mit  Recht  betont  v.  Bergmann,  dass  man  auf  diese  Weise  aus- 
gedehntere sulidurale  Blutergüsse  nicht  beseitigen  kann.  Nur  umschriebene 
subdurale  Blutextravasate  können  nach  Incision  der  Dura  entfernt  werden 
und  diese  können  wohl  auch  durch  Resorption  allmählich  vollständig  ver- 
schwinden. Es  ist  daher  durchaus  gerechtfertigt,  wenn  v.  Bergmann  im 
Allgemeinen  die  Incision  der  Dura  bei  subduralen  Blutextravasaten  als  nutz- 
los und  als  schädlich  verwirft. 

Inti-ameuiugeale   Blutungen    beobachtet    man   bekanntlich   besonders  auch  bei  Inti-anienin- 

asphyctisch  oder  todtgeborenen   Kindern  in  Folge   von   Schädelfracturen   oder  Ver-  geale  Blu- 

schiebung  der  Schädelknochen  mit  Zerrung  mid  Zerreissung  der  subarachnoidealen  Gefässe,  timgen  bei 
besonders  der  Venen.    Auf  diese  Weise  können  sehr  ausgedehnte  subdurale  Blutextravasate        ■^''"" 

entstehen,    welche  durch  Lähmung    des  Athmungscentrums  tödtlich  werden,    sobald  der  ff^^orenen. 
Placentarkreislauf  nach  der  Geburt  des  Kindes  aufhört,  d.  h.  das  Kind  erstickt.    Zuweilen 
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ist  die  Asphyxie  des  Kindes  in  solchen  Fällen  scheinbar  vorbei,  es  schreit,  plötzlich  aber 
tritt  dann  doch  der  Tod  ein. 

Die  Diagnose  dieser  subduralen  Blutungen  bei  Neugeborenen  ist  kaum  sicher  mög- 
lich, die  Therapie  ist  vollständig  ohnmächtig.  — 

Die  Verletzungen  der  Nerven  in  der  Schädelhöhle.  —  Im  An- 
schluss  an  die  Verletzungen  der  intracraniellen  Blutgefässe  wollen  wir  hier 
kurz  auf  die  Verletzungen  der  Nervenstämme  während  ihres  Ver- 
laufs im  Cavum  cranii  und  durch  den  Schädel  eingehen,  soweit  sie 
von  chirurgischem  Interesse  sind.  Bezüglich  der  genaueren  Schilderung, 
besonders  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Symptomatologie ,  verweise  ich  auf 
V.  Beegmann's  Lehre  von  den  Kopfverletzungen  (Deutsche  Chirurgie,  Lief.  30) 
und  auf  die  neuro-pathologischen  Werke. 

Bei  Verletzung  der  Nervenstämme  liegt  die  Lähmung  natürlich  stets 
auf  der  verletzten  Seite,  während  bei  Verletzungen  am  Nervenursprung  im 
Gehirn  die  Lähmung  auf  der  entgegengesetzten  Seite  beobachtet  wird, 
d.  h.  es  handelt  sich  dann  um  eine  gekreuzte  Lähmung, 

Verletzungen  des  N.  olfactorius  beobachtet  man  besonders  nach  Schuss- 
verletzungen durch  die  Nasenwurzel,  ferner  bei  Basisfracturen  in  der  vorderen  Schädel- 
grube in  der  Pars  horizoutalis  des  Siebbeins.  Auch  ohne  Schädelfracturen  entstehen 
zuweilen  Quetschungen  des  Olfactorius  meist  mit  gleichzeitiger  Contusiou  der  vorderen 
Hirnlappen,  z.  B.  nach  Gewalteinwirkungen  auf  die  Stirn  oder  Nasenwurzel  oder  durch 
(■outrecoup  bei  Schlag  oder  Fall  aufs  Hinterhaupt.  In  allen  diesen  Fällen  können  dauernde 
oder  nur  vorübergehende  Lähmungen  des  Olfactorius  entstehen.  Am  ungünstigsten  ist 
die  Prognose  für  die  Wiederherstellung  des  Geruchs  natürlich  bei  Zerreissung  des  Nerven, 
während  bei  Quetschungen  und  Blutungen  in  die  Nerveuscheide  die  Lähmung  gewöhnlich 
nur  vorübergehend  ist.  Zuweilen  ist  die  Lähmung  des  Geruchssinns  mit  anderen  Störungen 
verbunden,  so  z.  B.  besonders  mit  Sprachstörungen,  mit  sog.  motorischer  Aphasie 
in  Folge  von  Verletzung  des  Gehirns  in  der  Gegend  der  3.  Stimwindung  oder  mit  Seh- 
störungen  in  Folge  von  Opticusverletzung. 

Der  Geschmack,  welcher  der  Unterstützung  durch  den  Geruchssinn  bedarf,  ist  bei 
Olfactoriuslälmmng  abgestumpft.  Bei  Facialislähmung  ist  der  Geruchssinn  nur 
scheinbar  gestört ,  weil  in  Folge  der  ersteren  die  Erweiterungsnmskeln  der  Nasenflügel 
gelähmt  sind  und  daher  das  SclmüfFeln  und  Einziehen  der  Eiechstoife  in  die  Nase  be- 
hindert ist. 

Die  Verletzungen  des  Oi^ticus  kommen  besonders  bei  Basisfracturen  in  der 
Gegend  der  Orbita,  bei  Stich-  oder  Schusswunden  vor.  v.  Bergmann  erwähnt  eines  Falles 
von  Einheilung  eines  Schrotkorues  in  den  Sehnerven  mit  secundärer  Atrophie  des  Bulbus 
(Butter).  Bei  vollständiger  Durchtreuuung  des  Opticus  tritt  natürlich  sofortige  Erblindung 
auf  dem  betreffenden  Auge  auf,  dieselbe  ist  unheilbar,  da  auch  an  Thieren  Regeneration 
des  durchtrennten  Opticus  niemals  beobachtet  worden  ist.  Bei  geringen  Blutextravasaten 
in  der  Opticusscheide  ist  die  Functionsstörung  gewöhnlich  nur  vorübergehend,  bei  grösseren 
Blutergüssen  kann  Druckatrophie  des  Nerven  erfolgen.  Die  Blutergüsse  in  der  Opticus- 
scheide sind  häufig  eine  Folge  von  Basisfracturen  und  wenn  letztere  durch  das  Foramen 
opticum  verlaufen,  dann  ist  der  Nerv  auch  mehr  oder  weniger  hochgradig  gequetscht. 
In  anderen  Fällen  ist  der  Opticus  durch  abgesprengte  Knochensplitter,  z.  B.  vom  Dach 
der  Orbita  oder  vom  Foramen  opticum,  verletzt.  Bei  Schussverletzungen  quer  durch  beide 
Orbitae  kann  beiderseitige  Erblindung  eintreten,  aber  es  sind  auch  Fälle  bekannt,  wo 
beide  Optici  unverletzt  blieben.  — 

Quetschung  oder  Zerreissung  des  Oculomotorius  beobachtet  mau  besonders  nach 
Fractureu  der  Orbita.  Auch  durch  Zangendruck  bei  der  Geburt  ist  vorübergehend  Oculo- 
motoriuslähmung eingetreten.  Dass  auch  2  mal  Oculomotoriuslähmung  bei  arteriell- 
venösem  Aneurysma  der  Carotis  interna  nach  Verletzung  derselben  innerhalb  des 
Sinus  cavernosus  beobaclitet  wurde,  haben  wir  bereits  oben  (S.  98)  erwähnt.  Zuweilen 
bestehen  gleichzeitig  Hemiplegien,  in  solchen  Fällen  kann  es  sich  um  eine  centrale  Ver- 
letzung des  Rindencentrums  des  Oculomotorius  handeln,  welches  an  die  Centren  der  Ex- 
tremitäten angrenzt.  — 
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Trochleuriislä  liniiin^  .sahen  v.  HioiKiMANN,  VVnAinox,  Jonics,  Eki.k  u.  A.  nach 
schweren  K(t[)fverh!tzun;;,cn  auftreten.  In  dem  Falle  v.  ISkhomann's  war  I)(ji>el.sehen 
(Diploj)iel  hein»  iJliok  nach  unten  noch  ()'/2  .Ijihrc  naeh  der  Ko])fverl(!tznng  vorhanden. — 

Abducens- liäh  ni  unf^  ist  bei  iJasistVaeturen  gar  nicht  selten,  elxinso  bei  pul- 
sirendeni  Exophthalmus  resp.  beim  arteriell-ven(isen  Aneurysma  der  Carotis  int.  (s.  S.  98j. 
Zerreissung  des  X.  abducens  in  den*  Kurchc  der  s()  oft  fracturirten  Felsenbeinpyraniidc  ist, 
wie  V.  l>i:ii(iMANN  hervorhebt,  nach  der  vorliegenden  Literatur  bis  jetzt  nur  einmal  an  der 
Leiche  constatirt  worden.  Zuweilen  ist  auch  der  N.  facialis  und  der  N.  acusticus  gleich- 
zeitig geläinnt.  sie  liegen  ja  am  Felsenbein  nahe  zusammen.  Bei  gleichzeitiger  Lähmung 
des  Abducens  und  Facialis  ist  auch  eine  centrale  Verletzung  in  der  Rautengrube  möglich, 
da  hier  ja  in  der  Nähe  des  Abducenz-Ursprungs  die  Kerne  des  Facialis  liegen.  — 

Isolirte  Continuitätstrennuug  des  Qu  intus  an  der  Basis  cranii  ist  naeh  v.  Bergmann 
an  der  Leiche  bis  jetzt  noch  nicht  constatirt  worden,  doch  führt  v.  Beuomann  zwei  Fälle 
an,  wo  dieselbe  so  gut  wie  erwiesen  ist  ( llmi.Kit,  Hiu.scuiiEiuf).  Dagegen  ist  die  Anästhesie 
des  Quintus  combinirt  mit  anderen  Nervenläsioneu  und  schweren  cerebralen  Sym}»tomen 
bei  Basisfracturen  häufiger  beobachtet  worden.  Die  Sensibilitätsstörungen  im  Gebiet  des 
Trigeminus  nach  Kopfverletzungen  fuhren  .stets  zu  neuro -paralytischen  Augen- 
entzündungen.  Diese  Ophthalmie  ist  wohl  theils  bedingt  durch  die  Mitverletzung  dör 
im  Trigeminus  verlaufenden  trophischen  Nervenfasern  (Meissner,  Schiff),  theils  dadurch, 
dass  das  Auge  in  Folge  des  verlorenen  Tastsinns  sich  vor  äusseren  Schädlichkeiten  nicht 
genügend  schützen  kann  resp.  dieselben  nicht  fühlt.  — 

Der  Facialis  ist  besonders  Verletzungen  ausgesetzt  durch  Zangendruck  bei  der  Ge- 
burt, durch  Stoss,  Schlag  oder  Schuss  auf  seine  Austrittsstelle  und  dann  während  seines 
Verlaufs  durch  das  Felsenbein  bei  Basisfracturen  mit  oder  ohne  Verletzung  des  Acusticus. 
Bei  Basisfracturen  ist  die  Verletzung  fast  stets  nur  einseitig,  v.  Bergmann  erwähnt  nur 
zwei  Fälle  von  doppelseitiger  Lähmung  (Davaine,  Ketli),  obgleich  symmetrische  Fractur 
beider  Felsenbeine  relativ  häufig  ist.  Es  ist  übrigens  möglich,  dass  beiderseitige  Facialis- 
lähniung  leicht  übersehen  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Facialislähmungen  nach  Basis- 
fracturen bleibt  die  Functionsstörung  in  Folge  von  Zerreissung  des  Nerven  dauernd  be- 
stehen, Heilung  erfolgt  besonders  dann,  wenn  der  Nerv  nur  gequetscht  ist.  Zuweilen  tritt 
die  Facialislähmung  erst  am  2. — 4.  Tage  oder  noch  später  nach  der  Verletzung  auf,  sie 
ist  dann  wohl  meist  durch  Neuritis  ascendeus  bedingt  und  ist  dann  oft  der  Vorbote  einer 
sich  entwickelnden  eiterigen  Basilarmeningitis.  Bezüglich  des  Sitzes  der  Verletzung 
resp.  des  Verlaufs  der  Basisfractur  ist  wichtig,  ob  das  Gaumensegel  gelähmt  ist,  oder 
nicht.  W^enn  die  Lähmung  des  Gaumensegels  fehlt,  dann  ist  der  Facialis  unterhalb  des 
Ganglion  geniculi,  d.  h.  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  N.  jictrosus  supei-ficialis  major 
verletzt,  bei  Lähmung  des  Gaumensegels  aber  oberhalb  des  Facialisknies  (Erb).  Auch 
aus  der  Geschmack.s])rüfung  kann  man  auf  den  Sitz  der  Verletzung  des  Facialis  schliessen. 
Die  Chorda,  welche  innerhalb  des  FALLOPi'schen  Canals  den  Facialis  verlässt  und  durch 
die  Trommelhöhle  verläuft,  vermittelt  bekanntlich  die  Geschmacksempfindung  und  sie 
erhält  nach  Schiff  ihre  geschmackleitenden  Fasern  durch  den  N.  vidianus  aus  dem 
Ganglion  spheno-palatiuum.  Ist  also  bei  Facialislähmung  die  Geschmacksempfindung 
gestört,  dann  ist  der  Facialis  unterhalb  des  Ganglion,  wo  er  bereits  die  Geschmack  ver- 
mittelnden Fasern  mit  sich  fühi-t,  verletzt,  anderenfalls  oberhalb  des  Ganglion.  Ist  der 
Acusticus  ebenfalls  gelähmt,  dann  ist  ein  Läng.sbruch  des  Felsenbeins  mit  Abreissung 
des  Facialis  und  Acusticus  an  ihrer  Eintrittsstelle  wahrscheinlich,  während  bei  Querbruch 
in  der  Gegend  der  hinteren  Paukenhöhlenwand  der  Acusticus  gewöhnlich  intact  ist.  — 

Ueber  Facialislähmung  bei  Ohrkrankheiten  s.  letztere.  — 

Lähmungen  des  Acusticus  werden  ebenfalls  besonders  bei  Fractureu  des  Felsen- 
beins beobachtet,  ferner  bei  Blutergüssen  im  Labyrinth  und  in  der  Paukenhöhle  auch 
ohne  Fractur.  Die  Zerreissungen  des  N.  acusticus  in  Folge  von  Basisfractur  durch  das 
Felsenbein  sind  nicht  so  häufig,  als  die  des  Facialis,  weil  letzterer  einen  längeren  Ver- 
lauf durch  das  Felsenbein  nimmt.  Ist  die  Taubheit  beiderseitig,  dann  ist  sie  meist  dauernd 
und  durch  symmetrische  Basisfractur  mit  Zerreissung  des  Nerven  bedingt.  Bei  einseitiger 
Taubheit  und  gleichzeitiger  sofortiger  Lähmung  des  Facialis  inclusive  der  Gaumenzweige 
aber  ohne  Geschmacksalteration  ist  eine  Verletzung  beider  Nerven  im  Niveau  des  Porus 
acusticus  wahrscheinlich.  Zuweilen  ist,  wie  schon  erwähnt  wurde,  die  Taubheit  Folge 
von  Labyrinth-Verletzung  z.  B.  auch  vom  Gehörgange  aus. 
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Es  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  nach  Goltz  vind  Flourexs  der  Acusticus  nicht  allein 

Hörnerv  ist,  sondern  auch  der  Erhalter  des  Gleichgewichts,  was  aber  von  Böttcher.  Brunnkr 

und  V.  Bergmann  bestritten  wird.  — 

Ver-  Von  isolirter  Verletzung  des  Glossopharyngeus  erwähnt   v.  Beroiäxn  einen 

Utzungen     Fall  nach  Contusion  der  Nackengegend  fPmoGOFF),  es  traten  Sprachhindernisse,  Schling- 

des  Glosso-  Ijeschwei'den  und  Ulcerationen  der  Zunge  ein  und  der  Patient  starb  plötzlich  au  Glottisödem. 

phanjrigeus.  j-jj^  Section  ergab  einen  Bluterguss  in  deu  Wurzeln  des  Nerven.  — 

Yer-  Ueber  die  Verletzungen  des  Vagus,  Accessorius  und  Hypoglossus  wäh- 

letzungen  rend  ihres  Verlaufs  innerhalb  der  Schädelhöhle  ist  niu-  wenig  bekannt.  Zerreissung  des 
des  Vagus,  y^  livpoglossus  bei  Fractiu-  durch  das  Foranien  condyloideum  anticum  ei'wähnt  Diberder. 
Accex.forius  j^^^f  j|jg  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  genarniteu  Nenen  werden  wir  noch  bei  den 
und Hypo-  Yei-if-tz^ngeu  des  Gehirns  und  bei  der  Chirurgie  des  Halses  zurückkommen.  Hier  sei 
g  Oüsits.  ^^^^  noch  erwähnt,  da.ss  die  Dj-sphagia  paralytica  im  centralen  Gebiet  des  Glosso- 
pharyngeus. Vagus  und  Accessorius  begründet  sein  kann.  — 

4^  17.  Verletzungen  des  Gehirns    und   der  Medulla  oblongata.  —  Von 

To-       den  Verletzungen  des  Gehirns  erwähnen  wir  zuerst  die  Quetschungen. 

letzungeu    j^-^    Quetschungeu    des    Gehirns    entstehen    durch    die    verschiedensten 

d^S    (jrCll  Uli  S 

und  der     Gewalteinwirkungeu.  sie  werden  besonders  beobachtet  bei  Commotio  cerebri 

Medniia  ob-  ^md  bei  Foruiveränderungen    der  knöchernen  Schädelkapsel   mit    oder    ohne 

longata.     j'j.g^ß^^P  ^^y.  letzteren.    Die  Verletzungen  des  Gehirns  sind  entweder  offene, 

(Juctachuit-  ' 

gen  des  Ge-  d.  h.    Quetschwundeu    des    Gehirns   mit  Verletzungen    der  Weichtheile    und 
hirns.      jgj.  Knochen  oder  aber  subcutane  resp.  subosseale.    Zu  den  subcutanen 
resp.  subossealen  gehören  die  Quetschungen  des  Gehirns  bei  Commotio  cere- 
bri und  bei  subcutanen  Schädelfracturen,  zu  den  offenen  Quetschungen  jene 
bei  complicirten  Schädelfracturen. 

Der  Grad  und  Ausdehnung  der  Gehirnquetschung  ist  sehr  ver- 
schieden, sie  stellt  bald  punktförmige  oder  reiskorngrosse  Hämorrhagien  dar, 
oder  haselnuss-  oder  wallnussgrosse  Quetschherde,  oder  die  Verletzung  ist 
mehr  eine  diffuse,  sodass  ein  grösserer  Theil  des  Gehirns  ergriffen  ist.  Zahl- 
lose capilläre  Zerreissungen  durch  das  ganze  Gehirn  vertheilt  findet  man 
besonders  bei  Commotio  cerebri.  Das  Aussehen  der  verletzten  Hirnstelle 
ist  in  leichten  Graden  der  eines  hämorrhagischen  Herdes,  wie  bei  umschrie- 
bener Entzündung  oder  eml)olischen  Processen,  d.  h.  auf  dem  Querschnitt 
sieht  man  einen  röthlich  gelben  Fleck  mit  zahlreichen  rothen  Blutpunkten 
in  Folge  capillärer  Blutergüsse.  In  höheren  Graden  findet  man  grössere  Blut- 
gerinnsel in  zertrümmerter  Hirnsubstanz  eingebettet  und  bei  den  schlimmsten 
Verletzungen,  z.  B.  bei  Schussverletzungen,  bei  Zermalmungen  des  Gehirns 
durch  Ueberfahrenwerden,  ist  die  betreffende  Hirnstelle  in  einen  bräunlichen 
Brei  von  Blut  und  Hirnsubstanz  verwandelt  und  nicht  selten  sind  die  ver- 
schiedensten Fremdkörper  im  Quetschherd  vorhanden,  wie  z.  B.  Knochen- 
partikelchen, Haare,  Sand,  Kugel  u.  s.  ^^\  Die  Peripherie  der  verletzten 
Hirnstelle  ist  gewöhnlich  von  einer  Zone  rother  Erweichung  der  Hirnsubstanz 
umgeben.  Zuweilen  beobachtet  man  aber  auch  eigentliche  Eupturen  der 
Hirnrinde,  nicht  selten  bis  tief  in  die  weisse  Hinisubstanz,  bis  in  die  Ven- 
trikel, z.  B,  beim  Ueberfahrenwerden  oder  auch  nach  Commotio  cerebri  mit 
intactem  Schädel. 

Was  die  Lage  der  verletzten  Hirnstelle  betriff't,  so  findet  sie  sich  ge- 
wöhnlich an  der  Stelle,  wo  die  Gewalt  am  Schädel  eingewirkt  hat,  zuweilen 
aber  auch  an  der  dem  Trauma  gegenüberliegenden  Stelle  (sog.  Contra- 
Contusion),  z.  B.  bei  Fall  aufs  Hinterhaupt  findet  man  die  Frontallappen, 
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1)ei  Fall  auf  die  Scheitelgegend  die  Gehinibasis  gequetscht  mit  oder  ohne 
(Tehiniverletzung  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkniig.  Wenn  man  ferner 
bedenkt,  dass  das  Gehirn  einem  wassergefüllten  Schwämme  vergleichbar  ist, 
so  ist  es  erklärlich,  dass  bei  Compression  der  Schädelkapsel  resp.  des  Ge- 
hirns, auch  die  im  Gehirn  befindliche  Flüssigkeit,  also  das  Blut,  die  Lymphe, 
der  Liquor  cerebrospinalis,  der  Lilialt  der  Ventrikel  und  des  Centralcanals 
im  Rückenmark,  Zerreissungen  der  zarten  Gehirnsubstanz  dort  hervorruft, 
wohin  sie  durch  das  Trauma  gepresst  wird.  So  erklären  sich  Verletzungen 
der  Gehirnsubstanz  in  den  Ventrikelwandungen,  besonders  am  4.  Ventrikel, 
am  Aquaeductus  Sylvii  und  am  oberen  Theil  des  Centralcanals  des  Rücken- 
marks in  Folge  des  hierher  gepressten  Liquor  cerebrospinalis  resp.  des  Inhaltes 
der  Seitenventrikel,  z.  B.  bei  Fall  auf  den  vorderen  und  oberen  Theil  des 
Schädels.  Alle  Räume  des  Gehirns,  welche  Liquor  cerebrospinalis  enthalten, 
communiciren  unter  einander,  und  so  begreift  es  sich,  dass  überall  da,  wo 
der  Liquor  hingepresst  Avird,  Zerreissungen  entstehen  können.  Daher  beob- 
achten wir  so  häufig  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Gehirns  Zer- 
reissungen, wo  das  Trauma  selbst  gar  nicht  eingewirkt  hat,  wie  es  be- 
sonders auch  von  Duket  durch  experimentelle  Untersuchungen  festgestellt 
worden  ist. 

Die  weisse  Markmasse  ist  im  allgemeinen  widerstandsfähiger,  als  die 
weichere  und  gefässreichere  graue  Hirnsubstanz.  Am  häufigsten  sind  die 
Quetschungen  der  Rindensubstanz  in  der  Form  von  directen  oder  indirecten 
Contusionen,  dann  die  Verletzungen  der  Wandungen  des  4.  Ventrikels, 
welche  wir  soeben  erklärt  haben.  Am  seltensten  findet  man  die  Medulla 
oblongata,  die  Crura  cerebri  und  den  Rons  von  Quetschungen  betroffen 
(Fano,  Pkescott,  Hewett).  Häufiger  sind  auch  die  Quetschungen  des  Klein- 
hirns, wo  dieselben  fast  stets  an  der  unteren  Fläche  vorkommen.  Die 
kleinen  Hämorrhagien  in  der  Medulla  oblongata  und  in  der  Wandung  des 
4.  Ventrikels  sind  von  hoher  Bedeutung,  weil  hier  ganz  besonders  lebens- 
wichtige Gehirntheile  getroff'en  werden. 

Die  Schusswunden  des  Gehirns  stellen  entweder  Durchbohrungen  der  ''^<-husstmn- 
Gehirnsubstanz  dar,  meist  mit  Contra-Contusionen,  oder  aber  man  beobachtet 
Streifungen,  Furchungen  resp.  rinnenförmige  oder  mehr  flächenförmige  De- 
fecte.  Bei  perforirenden  Schüssen  von  einer  Seite  des  Schädels  zur  andern 
findet  man  im  Schusscanal  fast  stets  kleinere  und  grössere  Knochenfragmente 
und  Bleipartikelchen.  Die  Wandungen  des  Schusscanals  sind  bald  mehr 
glatt  und  scharf  abgegrenzt  oder  aber  häufiger  ist  die  Umgebung  mehr  oder 
weniger  gequetscht.  Die  im  Gehirn  befindlichen  Fremdkörper,  wie  Knochen- 
splitter, Bleifragmente  oder  Kugeln  können  einheilen  (s.  S.  114).  Uebrigens 
sind  die  Kugeln  zuweilen  nur  scheinbar  ins  Gehirn  eingedrungen,  sie  sind 
vielmehr  nach  Zertrümmerung  des  Knochens  abgeprallt.  In  seltenen  Fällen 
beobachtet  man  Senkungen  und  Wanderungen  der  Kugeln,  sodass  sie  an 
anderen  Körperstellen  ausserhalb  der  Schädelhöhle  wieder  [zum  Vorschein 
kommen.  So  sah  Neüdörfer  spontane  Ausstossung  der  Kugel  aus  dem 
Innern  des  Schädels  durch  einen  drei  Jahre  lang  offenen  Fistelgang.  Auch 
nach  Entstehung  von  Pharynxabscessen  hat  man  Kugeln  im  Rachen  aus  der 
Schädelhöhle  austreten  sehen.  Kleinere  Knochensplitter  können  übrigens 
bei  aseptischer  Einheilung  allmählich  vollständig  resorbirt  werden. 
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Die  Hiebwunden  des  Gehirns  sind  entweder  Schnittwunden  mit  oder 
ohne  Quetschung,  oder  Lappenwunden  und  Wunden  mit  Substanzverlust  des 
Gehirns.  Zuweilen  ist  ein  grösseres  oder  kleineres  Stück  Gehirn  mit  Knochen 
und  Weichtheiklecke  herausgeschlagen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Stichwunden  des  Gehirns  durch 
Messer,  Dolch,  Bayonet  u.  s.  w.,  welche  besonders  von  der  Augen-  und 
Nasenhöhle  her,  aber  auch  direct  durch  die  Schädelknochen  in  das  Gehirn 
eindringen.  Je  spitzer  das  verletzende  Instrument  ist,  um  so  geringer  ist 
die  äussere  Verletzung.  Nicht  selten  bricht  die  Spitze  des  verletzenden  In- 
strumentes ab  und  bleibt  im  Knochen  oder  im  Gehirn  stecken.  Der  Fremd- 
körper kann  im  Gehirn  einheilen,  viel  häufiger  geht  der  Verletzte  an  Me- 
ningitis oder  Gehirnabscess  zu  Grunde. 

Symptomatologie  der  Hirnverletzungen.  —  Die  durch  die  Ge- 
hirnverletzung als  solche  bedingten  Symptome  bestehen  in  ent- 
sprechender Functionsstörung  der  verletzten  Hirnstelle.  Während  bei  der 
reinen  Commotio  cerebri  allgemeine,  das  ganze  Gehirn  betreffende 
Erscheinungen  vorhanden  sind,  beobachtet  man  nach  Verletzung 
einer  bestimmten  Hirnstelle  entsprechende  localisirte  Störungen, 
sog.  Herdsymptome,  welche  sofort  nach  der  Verletzung  auftreten. 
Somit  ist  die  Chirurgie  in  hervorragender  Weise  berufen,  die  Frage  nach 
der  Localisation  der  Hirnfunctionen  zu  fördern.  Ein  grosser  Theil  sämmt- 
licher  Hirnverletzungen  verläuft  aber  symptomlos,  weil  für  die. 
verletzte  Hirnstelle  andere  gleichwerthige  die  Vertretung  über- 
nehmen. Das  Princip  der  Stellvertretung  ist  im  Gehirn  und  zwar  ganz 
besonders  im  Grosshirn  in  vorzüglichster  Weise  ausgebildet.  Andererseits 
fehlen  oft  Herdsymptome,  weil  die  verletzte  Gehirnstelle  physiologisch  eine 
minderwerthige  Bedeutung  besitzt.  So  können  selbst  ausgedehnte  Ver- 
letzungen beider  Stirnlappen,  mit  Ausnahme  der  dritten  (BKOCA'schen) 
Stirnwindung,  ferner  Verletzungen  der  beiden  unteren  Occipitalwindungen 
und  der  beiden  unteren  Temporalwindungen  vollständig  symptom- 
los verlaufen,  während  z.  B.  bei  Verletzung  der  motorischen  Rinden- 
region  Hitzig's  in  der  Gegend  der  Centralfurche  entsprechende  motorische 
Lähmungen  auftreten. 

Ausser  den  Herd  Symptomen  sind  bei  Gehirnverletzungen  häufig  auch 
allgemeine  Hirn  Symptome  in  Folge  der  Erschütterung  des  Gehirns  vor- 
handen und  ferner  oft  auch  Symptome  des  Hirndrucks,  besonders  bei 
gleichzeitiger  intracranieller  Blutung,  wie  wir  bei  der  Lehre  von  der  Com- 
motio und  Compressio  cerebri  in  §§  13  und  14  genauer  beschrieben  haben. 

Die  wichtigsten  Herdsymptome  nach  Verletzungen  des  Ge- 
hirns sind  folgende  (s.  auch  §  12,  Anatomie  und  Physiologie  des  Ge- 
hirns) : 

Verletzungen  der  Grosshirnrinde.  —  Nach  Verletzung  der  oberen 
und  mittleren  Stirnwindung  treten  weder  motorische  noch  sensible  Stö- 
rungen auf.  Dagegen  hat  man  vorübergehende  oder  dauernde  Geistesstö- 
rungen, z.  B.  besonders  Idiotismus  nach  Läsion  der  beiden  oberen  Frontal- 
windungen beobachtet.  In  der  dritten  (BßoCA'schen)  Stirnwindung  dagegen 
liegt,  wie  wir  sahen,  das  motorische  Sprachcentrum.  Durch  Läsion 
dieser  dritten  Stirnwindung   entsteht   daher    eine    bestimmte   Form    der 
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Sprachstörung,  welche  wir  mit  Naunyn  im  Gegensatz  zu  anderen  (sen- 
sorischeu)  Formen  der  Aphasie  als  motorische  Aphasie  bezeichnen 
(s.  Fig.  50  3  o  S.  77).  Bei  dieser  motorischen  Aphasie  sind  die  Kranken, 
trotzdem  dass  die  Sprachmuskeln  intact  sind,  ni(dit  im  Stande,  die  Worte 
zu  bilden,  weil  ihnen  die  Vorstellung,  die  Technik  der  Wortbildung  ver- 
loren gegangen  ist. 

Bei  der  motorischen  Aphasie  ist  gewöhnlich  die  dritte  linke  Stirn- 
windung geschädigt,  aber  dieselbe  tritt  auch  nach  Zerstörung  der  dritten 
rechten  Stirnwindung  auf.  Rechtshändige  werden  bei  Läsion  der  linken 
dritten  Stirnwindung  aphasisch  und  Linkshändige  nach  Erkrankung  der 
entsprechenden  rechten  drittem  Stirnwindung.  Je  nachdem  eben  diese  oder 
jene  Grosshirnhemisphäre  mehr  geübt  wird,  hebt  sich  auch  in  entsprechen- 
der Weise  ihre  Functionsfähigkeit. 

Auf  die  anderen  Formen  der  Aphasie  werden  wir  unten  näher 
eingehen. 

Li  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindung  liegt,  wie  wir 
sahen,  das  motorische  Rindenfeld  des  Facialis,  Hypoglossus  und 
das  grosse  motorische  Rindenfeld  für  die  oberen  und  unteren  Ex- 
tremitäten. Durch  Verletzung  des  untersten  Theils  der  vorderen  Central- 
windung gleich  hinter  der  dritten  Stirnwindung  entsteht  Lähmung  des 
Facialis  und  Hypoglossus  (s.  Fig.  50  0  0).  Durch  Verletzung  der 
beiden  Centralwindungen  etwa  in  der  Mitte  der  Centralfurche  wird 
das  motorische  Rindenfeld  der  oberen  Extremität  getroffen  (s.  Fig.  50, 
4  O)-  Das  motorische  Rindenfeld  für  die  untere  Extremität  liegt  im  oberen 
(medialen)  Theile  vorzugsweise  der  hinteren  Centralwindung  bis  in  die  Gegend 
der  oberen  Parietalwindung  (s.  Fig.  50  S.  77  und  S.  80  Fig.  51  9).  Ln 
oberen  medialen  Theile  der  vorderen  Centralwindung  resp.  in  dem  Gyrus  para- 
centralis  stossen  die  beiden  motorischen  Rindenfelder  der  oberen  und  unteren 
Extremität  zusammen  und  können  durch  Läsionen  an  dieser  Stelle  Läh- 
mungen an  beiden  Extremitäten  auftreten  (s.  Fig.  50  S.  77  und  S.  80  Fig.  51  (5)- 

In  die  Umgebung  der  Interparietalfurche  hatten  wir  das  corticale 
Centrum  für  die  Muskel-  und  Hautsensibilität  verlegt  (s.  Fig.  50). 
Durch  Läsionen  an  dieser  Stelle  der  Gehirnrinde  entstehen  Lähmungen 
der  Muskel-  und  Hautsensibilität,  theils  corticale  Lähmungen  des  sog. 
Muskelsinns,  welche  man  als  Ataxie,  d.  h.  als  Coordinationsstörungen 
zu  bezeichnen  pflegt,  theils  Störungen  der  Hautsensibilität  (Verminde- 
rung oder  Vermehrung  derselben)  mit  oder  ohne  Motilitätsstörungen. 

Unter  Ataxie  versteht  man  jenen  Zustand,  bei  welchem  das  Zusammen- 
wirken der  Muskeln  behufs  Ausführung  einer  beabsichtigten  zweckmässigen 
Bewegung  gestört  ist,  während  die  Function  und  Kraft  der  einzelnen  Muskeln 
völlig  intact  sein  kann.  Ausser  dieser  Rindenataxie  unterscheidet  man  be- 
kanntlich noch  eine  spinale,  bulbäre  und  cerebellare  Ataxie  nach 
Krankheiten  und  Verletzungen  des  Rückenmarks,  der  Medulla  oblongata  und 
des  Kleinhirns. 

Je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Läsion  in  der  Umgebung 
des  Sulcus  interparietalis  können  Fälle  isolirter  Rindenataxie,  oder  Störungen 
der  Hautsensibilität  mit  oder  ohne  motorische  Lähmungen  von  verschiedener 
Ausdehnung  an  den  Extremitäten  vorkommen. 
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Durch  Verletzungen  in  dem  vorderen  Theile  der  Temporahvin- 
dungen  entstehen  keine  charakteristischen  Erscheinungen,  dagegen  findet 
sich  in  den  beiden  hinteren  Dritttheilen  "der  oberen  Temporalwin- 
dung ein  zweites  corticales  Sprachcentrum  (s.  S.  77  Fig.  .50  6  XX  X). 
Durch  Verletzung  dieser  hinteren  Partie  der  oberen  Schläfenwindung  ent- 
steht die  sog.  sensorische  (acustische)  Aphasie  mit  Worttaubheit 
(Weenicke),  d.  h.  Erschwerung  des  Wortverständnisses  oder  geradezu  Wort- 
taubheit, trotzdem  das  Hörvermögen  als  solches  erhalten  ist. 

Durch  Verletzungen  des  Occipitallappens  des  Grosshii-ns  entstehen 
vor  allem  Seh  Störungen.  Wie  wir  sahen,  liegt  das  Rindencentrum  des 
Gesichtssinns  vorzugsweise  im  Bereich  der  Fissura  calcarina  und  in 
der  Nähe  des  Polus  (s.  Fig.  .51  S.  80). 

Die  Störungen  des  Gesichtssinus,  welche  bis  jetzt  beim  Menschen  im  Zu- 
sammenhange mit  Eindenerkrankungen  beobachtet  wurden,  sind  nach  Nothnagel 
folgende : 

II  Hemianopsie.  2)  vollständige  Blindheit.  3)  Störung  des  Farbensinns, 
i^  Seelenblindheit,  5)  subjective  Lichtemiifindungen  und  Gesichtsbilder. 

Bei  der  Hemianopsie  handelt  es  sich  imi  Blindheit  in  den  homonymen,  meist 
lateralen  Gesichtsfeldpartieen ;  es  werden  von  denselben  Lichteindrücke  überhaupt  nicht 
wahrgenommen.  Die  vollständige  Blindheit,  welche  nur  bei  doppelseitigen  Eindenherden 
constatirt  wurde,  ist  als  eine  doppelseitige  Hemianopsie  aufzufa.«sen. 

Die  sogenannte  Seelenblindheit  ist  dadurch  charakterisirt.  dass  der  Kranke  wohl 
sieht,  d.  h.  die  Lichteindrücke  als  solche  aufzunehmen  vermag,  aber  die  optischen  Erinne- 
rungsbilder sind  ihm  abhanden  gekommen,  er  ist  daher  nicht  im  Stande,  das  Gesehene 
zu  deuten,  psychisch  zu  verwerthen. 

Die  Farbenblindheit  kommt  isolirt  oder  mit  anderen  Seh.stÖrungen  zugleich  vor. 

Subjective  Lichterscheinungen  und  hallucinatorische  Gesichtsvor- 
stelluugen  hat  man  besonders  nach  progressiver  Paralyse  und  nach  Tumoren  und  Er- 
weichungen der  oberen  Occipitalwindung  der  Gehirnrinde  beobachtet. 

Die  genannten  Sehstörungen  in  Folge  von  Eindenerkrankimgen  im  Gebiete  der 
oberen  Occipitalwindungen  sind  mehrfach  auch  in  verschiedener  Weise  combinirt  beob- 
achtet worden. 

Nach  Nothnagel  gestaltet  sich  die  Localisirung  der  Sehsphäre  in  der  Occipitalrindf^ 
folgendermassen : 

Cimeus  und  obere  Occipitalwindung  enthalten  das  optische  Wahniehmungsfeld.  ihre 
einseitige  Läsion  erzeugt  Hemianopsie,  die  beiderseitige  vollständige  Blindheit. 

Die  übrige  Occipitalrinde  enthält  das  optische  Erinnenmgsfeld.  ihre  Läsion  erzeugt 
Seelenblindheit.  Ob  das  optische  Erinnenmgsfeld  nur  einen  Theil  dieser  übrigen  Occipital- 
rinde und  welchen  bedeckt,  ist  eine  heute  noch  nicht  zu  beantwortende  Frage. 

Ist  auf  der  einen  Seite  Cuueus.  die  erste  Occipitalwindimg  und  die  übrige  Occipital- 
rind«  lädirt,  aiif  der  anderen  Seite  die  Occipitalrinde  mit  Ausschluss  des  Cuneus  und  der 
ersten  Occipitalwindmig.  so  tritt  entsprechend  jener  Seite  Hemianopsie,  entsprechend 
dieser  Seelenblindheit  ein. 

Einen  ganz  typischen  Fall,  welcher  fast  die  Bedeutung  eines  physiologischen  Ex- 
periments hat  imd  die  obigen  Angaben  voll  bestätigt,  hat  Cursch>l4.xn  beobachtet.  Die 
Sehfähigkeit  war  in  beiden  linken  Hälften  des  Gesichtsfeldes  verloren  gegangen  und  die 
Section  ergab  einen  umschriebenen  Ei-weichimgsherd  in  der  Spitze  des  Hinterhaupts- 
lappens und  vor  allem  in  der  ganzen  Ausdehmmg  der  Eindenpartie  des  Zwickels  (Cuneus) 
in  Folge  von  Embolie  eines  der  drei  Aeste  der  Art.  occipitalis  post. 

Endlich  haben  wir  zum  Schlüsse  noch  die  Verletzung  des  Gyrus  angu- 
laris zu  erwähnen.  Wie  wir  sahen,  liegt  hier  in  der  Nähe  der  Sehsphäre 
ein  drittes  corticales  Sprachcentrum  und  zwar  da,  wo  der  hintere 
Theil  des  Gyrus  angularis  in  den  Hinterhauptslappen  übergeht  (s.  S.  77  Fig.  50, 
11    -f).     Durch  Verletzung  dieser  Stelle  entsteht   eine  besondere  Form   der 
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Spruclistüiung,  welche  man  als  sensorischc  Aphasie  mit  Wt)itl)liiid- 
heit  bezeichnet  (Naunyk),  bei  welcher  die  ()i)tische  Vorstellung  von  den 
Buchsta])en.  Syll)en  und  Worten  verloren  gegangen  ist.  Dieselbe  ist  natürlich 
nicht  identisch  mit  Wortblindheit  überhaupt,  e])enso  wenig  wie  l)ei  der  anderen 
sensorischen  (acustischen)  Aphasie  das  Hörvermögen  als  solches  aufgehoben  ist. 

Ueber  die  Local  isatioii  der  verschiedenen  Formen  der  Aphasie.  —  Um  die  Localisation 
Loealisation  der  Aphasie  hat  sich  besonders  Xauxyx  verdient  gemacht,  ihm  verdanken  de'-AphasK. 
wir  eine  sehr  sorprfältigo  Heliandhnifr  dieser  Fratze. 

AVir  untersc-heiden  mit  Nacnvn  folgende  Haiiptfonnen  der  Ai)liasie:  1)  die  motf)- 
rische  Aphasie,  2)  die  sensorische  (acustiselie)  Apliasie  mit  Worttaiibheit, 
3)  sensorische  Aphasie  mit  AVortblindheit  und  4)  unl)estimnite  Aphasie. 

Unter  motorischer  Aphasie  verstehen  wir  diejenige  Sprachstörung,  bei  welcher 
die  Kranken  unfähig  sind,  die  Worte  zu  bilden  —  natürlich  nicht  in  Folge  von  Läh- 
mung der  Sprac-hmnskelii.  Die  Erinnerungsbilder  für  die  Wortbildung  sind  den  Kranken 
verloren  gegangen. 

Bei  der  sensoriselie  n  Aphasie  (Weknicke)  oder  der  Aphasie  mit  Wort- 
tanbheit  ist  eine  Ersehwcrung  des  Wortverständnisses  oder  geradezu  Worttaubheit, 
selbstverständlich  bei  erhaltenem  Hörvermögen,  vorhanden.  >s'auxvx  hat  mit  Recht  vor- 
geschlagen,  tliese  sensorische  Aphasie   noch   bestimmter  als   acustische  zu  bezeichnen. 

Bei  der  zweiten  oben  erwähnten  Hauptform  der  sensorischen  Aphasie,  bei  der 
Aphasie  mit  Wortblindheit,  ist  die  optische  Vorstellung  von  den  Buchstaben,  Sylben 
und  Worten  gestört.  Dieselbe  ist,  wie  gesagt,  nicht  identisch  mit  W^ortblindheit  über- 
haupt, ebenso  wenig  wie  bei  der  anderen  sensorischen  (acustischen)  Aphasie  das  Hör- 
vermögen als  solches  aufgehoben  ist. 

Die  Gruppe  der  unbestimmten  Aphasie  umfasst  nach  Xaueyn  alle  jene  Fälle, 
in  welchen  weder  die  Sehwierigkeit,  Worte  zu  bilden,  noch  das  verlorene  Wortver- 
ständniss  das  Charakteristische  in  der  Sprachstörung  ist.  Die  Fälle  dieser  Gruppe  sind 
sehr  verschiedenartig,  manche  geben  das  Bild  sehr  schwerer  Paraphasie  (Verwech- 
selung von  Worten  oder  Sylben),  andere  zeigen  Verlust  des  Wortgedächt- 
uisses  (Amnesie)  und  wieder  andere  scheinen  GEASHEv'sche  Aphasieen  zu  sein,  d.h. 
Sprachstörungen,  welche  darauf  beruhen,  dass  die  Dauer  der  Sinueseindrücke  der  einzelnen 
Buchstaben,  Sylben  imd  Worte  vermindert  ist. 

Xaunyx  hat  die  Sectionsbefunde  von  71  Fällen  von  Aphasie  benutzt  und  es  hat 
sich  in  der  That  ergeben,  dass  das  Rindeufeld  der  motorischen  Aphasie  in  der 
Gegend  der  (BRocA'schen)  dritten  Stirnwinduug  (s.  Fig.  50  §§  3)  und  die  der 
sensorischen  (acustischen)  Aphasie  (Wernicke)  in  den  hinteren  zwei  Dritt- 
theilen  der  ersten  Schläfenwindung  (s.  Fig.  50)  x  x  x  6)  zu  suchen  ist.  In  einem 
von  Hecbner  beobachteten  Falle  von  acustischer  Aphasie  ergab  die  Section  Erweicluing 
um  einen  gi-ossen  Theil  der  hinteren  Partie  der  ersten  Schläfenwindung,  sodass  letztere 
nach  oben,  unten  und  hinten  nicht  mehr  mit  der  Hirnrinde  in  Verbindung  stand. 
Auch  die  Mehrzahl  der  unbestimmten  Aphasieen  beruht  nach  Naunvx  auf  Läsionen 
der  (BRocA'schen)  dritten  Stirnwinduug  oder  der  (WERxicKE'schen)  oberen  Temporal- 
windung, aber  in  40^/0  der  unbestimmten  Aphasieen  wurden  die  genannten  Windungen 
bei  der  Section  intact  gefifnden.  Als  drittes  Eindenfeld  für  die  Hälfte  dieser  Fälle 
von  Aphasie  hat  sich  die  Gegend  des  Gyrus  angularis  ergeben,  wo  derselbe  in  den 
Hiuterhauptslappen  übergeht  (s.  Fig.  50,  11  -I-).  Diese  Stelle  liegt  also  sehr  nahe  der 
Seh  sphäre,  sehr  nahe  jener  Hirnrinden-Partie,  deren  Läsionen  Hemianopsie  erzeugen. 
Zuweilen  findet  man  bei  Aphasie  nach  Naünyx  auch  in  der  Nähe  der  genannten  drei 
Rindenfelder,  also  in  der  Nähe  der  dritten  Stirnwindung,  der  hinteren  zwei  Dritttheile 
der  oberen  Schläfenwindung  und  des  hintersten  Theiles  des  Gyrus  angularis  pathologische 
Veränderungen. 

Diese  drei  genannten  Rindenfelder  der  Aphasie  stehen  in  inniger  Beziehung  zu  den 
Centren  der  motorischen  und  sensorischen  Vorgänge,  welche  die  wesentlichste  Rolle  beim 
Sprechen  spielen. 

1)  Die  BROCA"sche  dritte  Stirnwindung  liegt  ganz  nahe  dem  Rindenfeld 
für  die  Sprachmuskulatur,  dem  Centrum  für  den  Hypoglossus  und  den 
Facialis  (s.  Fig.  50  CD  Q). 
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2)  Die  sensorische  (acustische)  Aphasie  mit  Worttaubheit  beruht  auf  Stö- 
rungen im  Gebiet  der  hinteren  zwei  Drittel  der  obersten  Temporalwindung,  wo  höchst 
wahrscheinlich  ein  Centrum  für  die   acusti sehen  AVahrnehmungen  gelegen  ist. 

3)  Die  Localisation  der  anderen  sensorischen  Aphasie  mit  Wortblindheit 
liegt  am  Uebergange  des  Gjrus  angularis  in  den  Hinterhauptslappen,  also  in  nächster 
Nähe  des  Centrums  für  die  optischen  Wahrnehmimgeu.  — 

Bezüglich  der  sonstigen  Herderscheiuungen  bei  Erkrankung  bestimmter 
T heile  des  Gehirns  verweise  ich  besondei's  auf  die  topische  Diagnostik  der  Gehim- 
krankheiten  von  Nothnagel.     Hier  sei  kurz  folgendes  hervorgehoben. 

1)  Streifenhügel.  —  Bei  ausgedehnteren  Zerstöiomgen  der  Streifenhügel  entsteht 
stets  eine  Lähmung  der  dem  Herde  entgegengesetzten  Körperhälfte  und  zwar  der  unteren 
Facialisäste,  seltner  des  Hjpoglossus,  des  Arms,  des  Beins  und  der  llunipfmuskelu  — 
der  letzteren  aber  in  geringerem  Grade.  Ist  die  innere  Kapsel  gleichzeitig  ergriffen, 
dann  ist  die  Hemiplegie  dauernd.  Ist  ausser  der  motorischen  Hemiplegie  auch  Hemian- 
ästhesie  vorhanden,  oder  bestehen  vasomotorische  Störungen  an  den  gelälimten  Theilen, 
dann  handelt  es  sich  um  eine  Läsion  in  dem  hintei'sten  Abschnitt  der  inneren  Kapsel. 
Die  Lähmungen,  welche  durch  umschriebene  Läsionen  des  Linsen-  oder  Schwanzkems 
oder  durch  kleine  Herde  in  der  inneren  Kapf^el  bedingt  sind,  können  vollständig  wieder 
verschwinden. 

Nach  Läsiouen  des  Centrum  ovale  treten  keine  charakteristischen  Erschei- 
nungen auf. 

2)  Sehhügel.  —  Als  wahrscheinlich  ist  eine  Erkrankung  der  Sehhügel  anzu- 
nehmen bei  Sehstörungen  (gekreuzte  Amblyopie  oder  gleichseitige  laterale  Hemiopie)  mit 
eigenthümlichen  motorischen  Eeizerscheinungen  (halbseitiges  Zittern,  Hemichorea,  Athe- 
tose).     Motorische  Lähmungen  gehören  nicht  zu  den  Symptomen  der  Sehhügelerkrankung. 

3)  Vierhügel.  —  Die  Yierhügel  stehen  in  directer  Beziehung  zu  dem  N.  opticus  und 
zum  N.  oculomotorius,  sie  sind  vom  Auge  aus  die  erste  centrale  Sehstation.  Bei  Läsion 
der  vorderen  Hügel  erfolgt  acute  Abnahme  des  Sehvermögens  bis  zur  Blindheit. 
Besonders  charakteristisch  ist:  negativer  Augenspiegelbefund  und  gleichzeitiges  Bestehen 
sonstiger  Herdsymptome.  Bei  Ei-krankung  resp.  Verletzung  der  hinteren  Hügel  kann 
Lähmung  des  Oculomotorius  bestehen,  ganz  besonders  auch  beiderseitige  Lähmung  der 
Aeste  desselben  ohne  alternirende  Extremitätenlähmuug. 

4)  Grosshirnschenkel.  — Bei  Läsionen  der  Gi'osshirnschenkel  entsteht  Lähmung 
der  Extremitätennerven,  des  Hypoglossus,  Facialis  und  Trigeminus  auf  der  dem  Herd 
gegenüberliegenden  Körperseite,  femer  gleichseitige  Lähmung  aller  Aeste  des  Oculo- 
motorius. 

V.  Bergmaxx  erwähnt  eine  Beobachtung  von  Pajiard,  nach  welcher  ein  Statist  im 
theatralischen  Zweikampf  durch  eine  Fleuretspitze  einen  Stich  in  die  Orbita  erhielt  und 
sofort  an  der  ganzen  linken  Seite  gelähmt  war.  Die  Section  ergab  eine  fast  vollständige 
Durchtrennung  des  rechten  Pedunculus  cerebri. 

5)  Brücke.  —  Bei  Erkrankungen  der  Brücke  treten  motorische  und  sensible  Läh- 
mungen der  Extremitäten  auf  der  dem  Erkrankungsherde  entgegengesetzten  Seite 
auf,  während  der  Trigeminus,  Abducens,  Facialis  und  Hyjjoglossus  auf  der  gleichen 
Seite  gelähmt  sein  können.  Bei  der  Entstehung  von  Apoplexieen  (Blutung  und  Embolie) 
sind  häufig  epileptiforme  Krämpfe  vorhanden. 

Nach  Läsion  des  Ammonshorn,  des  Claustrum  und  der  äusseren  Kapsel 
entstehen  keine  diagnostisch  vei-werthbaren  Symptome. 

6)  Kleinhirn.  —  Nach  Verletzungen  des  Kleinhirns  beobachtet  man  beson- 
ders Ataxie  (cerebellare  Ataxie),  vorzugsweise  nach  Verletzungen  des  Wurms  und 
Störimgen  des  Gleichgewichts  in  der  Form  von  Schwindel  und  taumelndem, 
schwankendem  Gang,  Erscheinungen,  welche  von  manchen,  wie  oben  erwähnt,  auch 
auf  Labyrinthverletzungen  nach  Fractur  des  Felsenbeins  bezogen  werden.  Diese  Gleich- 
gewichtsstörungen sind  übrigens  nicht  constant  und  kommen  auch  nicht  ausschliesslich 
bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns  vor.  Als  ein  charakteristisches  Beispiel  für  das  Auf- 
treten von  Gleichgewichtstörungen  nach  Verletzungen  des  Kleinhirns  kann  eine  Beobach- 
tung von  Friedberg  angeführt  werden.  Hier  fand  sich  nach  einer  Depressionsfractur  im 
rechten  Scheitelbein  ein  Erweichungsherd  an  der  unteren  Fläche  der  linken  Kleinhirn- 
Hemisphäre  mit  Fortsetzung  des  Entzündungsprocesses  auf  den  linken  Pedunculus  cerebelli 
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ad  pontcni.  Der  Kranke  hatte  an  heftigen  Schwindelanfällen,  an  Drehunj,'  des  Kopfes, 
1  >rehungen  in»  Bett  um  die  Längsaxe  des  Körpers  u.  s.  w.  gelitten. 

7)  Crura  eerebelli.  —  Als  jjatliognumoniscli  gilt  Wälzen  und  Umdrehung  um  die  Te?- 
liängsaxe  des  Köri)er8  und  eine  charakteristische  Unheweglichkeit  der  Augen  in  der  Weise,      letzungen 
dass  das  eine  Auge  nach  oben  uml  innen,  dass  andere  nach  unten  und  aussen  gerichtet    '^  Ci-ma 
ist     Wenn  der  Zusammenhang  mit  dem  Kleinhirn   nicht  vollständig  aufgehoben  ist  und      cerejeiu. 
Reizerscheinungen  bestehen,  dann  sind  Zwangslagen  und  Zwangsstelluugen  des  Kumpfes, 

lies  Kopfes  und  der  Augen  vorlianden,  ferner  Schwindel  mit  der  Neigung  nach  einer 
Seite  zu  fallen  und  das  oben  erwähnte  Wälzen,  Drehen  um  die  Körperaxe.  Nur  bei  Er- 
krankung der  Crura  media  treten  die  erwähnten  Symptome  auf,  bei  isolirter  Erkrankung 
der  vorderen  und  hinteren  entstehen  sie  nicht. 

8)  MeduUa  oblongata.  ^ — Durch  Verletzung  der  Med ulla  oblongata  kann  so-         Ver- 
fortiger   Tod   erfolgen.     Wie  wir  bei  der  Lehre  von  der  Physiologie  des  Gehirns  §  12     letzungen 
gesehen  haben,  findet  sich  in  der  Medulla  oblongata  und  zwar  in  der  Formatio  reticularis  der  Medulla 
entsprechend    der  Spitze    des   Calamus   scriptorius   das    Centrum    der    Athembe-    oblongata. 
wegungen,  oberhalb  des  Athmungscentrum  ebenfalls   in  der  Formatio  reticularis  liegt 

das  Gefässcentrum.  Ferner  liegt  in  der  Medulla  oblongata  das  Herzhemmungs- 
centrum,  von  welchem  aus  in  der  Bahn  des  N.  vagus  die  Herzthätigkeit  gehemmt 
werden  kann.  Sodann  finden  in  der  Medulla  wichtige  Uebertragungen  centripetaler 
Erregungen  auf  centrifugale  Bahnen  statt  und  werden  dadurch  Reflexbewegungen  aus- 
gelöst (s.  S.  83). 

Dm-ch  Verletzung  dieser  wichtigen  Centren  entstehen  entsprechende  Functions- 
störungen  iind  eventuell  erfolgt  sofort  der  Tod,  z.  B.  durch  Lähmung  der  Respirations- 
oder Herzthätigkeit. 

Nach  Verletzung  des  Bulbus  entsteht  Hemiplegia  alternans,  d.  h.  Lähmung 
der  Extremitäten  auf  der  einen  und  Sensibilitätslähmung  auf  der  anderen  Seite.  Nach 
Verletzung  der  Pyramidenkreuzung  durch  eine  Nadel  bei  einem  einjährigen 
Mädchen  beobachtete  Kendrick  complete  Lähmung  aller  Extremitäten  und  Tod  nach 
58  Stunden.  Das  betreifende  Kind  war  mit  einer  Nadel  im  Mund  hingestürzt  und  war 
letztere  in  der  Medianlinie  durch  die  Uvula  und  hintere  PharjTixwand  in  die  Medulla 
oblongata  vorgedriuigen. 

Auch  die  nach  Commotio  cerebri  auftretenden  ei genthüm liehen  Circulations- 
und  Respirationsstörungen  (mit  CHEYNE-SxoKEs'schem  Phänomen)  sind  durch 
Affection  der  betreffenden  Centren  in  der  Medulla  oblongata  zu  erklären.  Man  findet  in 
solchen  Fällen  Verletzungen  in  der  Umgebung  des  4.  Ventrikels  oder  auch  Blutergüsse 
um  die  Medulla  oblongata. 

Bei  Functiousstöi-ungeu  der  Medulla  oblongata  beobachtet  man  besonders  auch  Dia-     Diabetes. 
betes  und  Albuminurie.    Wie  oben  erwähnt,  hat  Claude  Bernard  zuerst  gezeigt,  dass      Polyurie 
durch  Stichverletzung  au  einer  bestimmten  Stelle  des  4.  Ventrikel  die  Urinsecretiou  verändert  ""'^  .     "*"*" 
wird.      Bei    Stichverletzung  am   Boden   der  Rautengrube  zwischen  Ursprung  des  Vagus     y   , 
und    Acusticus    an    der    Spitze    des    Calamus    sciüptorius  wird   der  Urin  zuckerhaltig  iierMedulla 
(Diabetes.  Melliturie).  bei  Stichverletzung  etwas  unterhalb    der  genanntexi  Stelle  er-    oblongata. 
folgt  Polyurie   ohne  Zuckergehalt    des  Urins  (Diabetes   iusipidus)    und  nach  Stich 
etwas    oberhalb    tritt   Eiweiss    im  Urin  (Albuminurie)    bei  normaler  Hammenge  auf. 
Vorherige  Durchschneidung  der  N.  splanchnici  macht  den  Zuckerstich,  die  sog. 
Piqüre  Bernard's,  unwirksam,  d.  h.  es  tritt  dann  keine  Melliturie  auf. 

In  der  That  beobachtet  man  gelegentlich  auch  nach  Kojjf-  resp.  Medulla- Verletzung, 
z.  B.  nach  Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf,  besonders  aufs  Hinterhaupt,  Melliturie,  Polyurie 
oder  Albuminurie.  Aber  Zuckerharn  tritt,  wie  wir  sahen,  nicht  nur  nach  Verletzimg  des 
4.  Ventrikels  resp.  des  vasomotorischen  Cent  rums  auf,  sondern  auch  überhaupt  nach 
Verletzuug  von  Nervenbahnen,  in  welchen  vasomotorische  Nerven  verlaufen,  z.  B.  nach 
Durchschneidung  des  Sympathicus  (Pavy),  nach  Verletzuug  der  obersten  und  untersten 
Halsganglien  und  des  obersten  Brustganglion  des  Sympathicus,  nach  jedem  Rückenmarks- 
schnitt bis  in  die  Höhe  der  Lendenwirbel,  ferner  nach  Reizung  des  N.  depressor  (Filehne), 
nach  centraler  Reizung  des  Vagus  und  endlich  nach  Fesselung  der  Thiere  (z.  B.  der 
Katzen),  wie  Böhm  und  A.  Hofsiann  gezeigt  haben.  Hiernach  scheint  es,  als  ob  die 
Zuckerkrankheit,  der  Diabetes,  vielleicht  eine  Affection  des  vasomotorischen  Nerven- 
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Systems  sei  und  in  der  Tliat  hat  man  aucli  bei  der  Section  Diabetischer  Gescliwülste 
im  Ependjm  des  4.  Ventrikels  geftmden  (v.  Bergmann,  Mosler,  Seegen  u.  A.).  Der 
traumatische  Diabetes  ist  gewöhnlich  nur  vorübergehend,  z.  B.  von  nur  mehrtägiger 
Dauer,  zuweilen  aber  bleibt  er  stationär  und  ist  im  letzteren  Falle  dann  auch  meist  mit 
Vermehrung  der  Harnmenge  verbunden.  — 
Zivangsbe-  Durch  einseitige  Verletzung  gewisser  Hirntheile,   besonders  des  Cent  rums  der 

toegungen     Muskel-  und   Hautsensibilität  in  der  Umgebung  der  hinteren  Centralwindung  und 
tiach   Ver-    (]ß^.  Interparietalfurche,   des  Pedunculus   cerebri,   der  Streifenhügel,   Sehhügel, 
letzungen     ^q^^  Kleinhirns  und  der  Medulla   oblongata,  entstehen  die  bereits  oben  erwähnten 
//■•  ti   7'     ^*^»'  Zwangsbewegungen.     Von   diesen   anomalen  Bewegungen   lassen   sich  l)esonders 
drei  Formen  unterscheiden:  1)  Kreis-  oder  Manegebewegungen,  wenn  die  Bewegung 
in  der  Peripherie  eines  Kreises   stattfindet,   2)  Koll-   oder  Schraubenbewegungen, 
d.  h.   Drehungen   mn   die  Längsaxe   des   Körpers   unter  gleichzeitiger  Translocation,   und 
3)  die  Uhrzeigerbewegung,  d.  h.  das  Thier  bewegt  seinen  Vordertheil  um  seinen  fest- 
stehenden Hiutertheil.     Alle  diejenigen  Theile  des  Grehii-ns    und  der  Medulla  oblongata, 
welche  bei  einseitiger  Verletzung  Zwangsbewegungen  zeigen,   stehen   in  unmittelbarer 
Beziehung  zur  Locomotiou  (Steiner)  und  die   abnormen  Bewegungen  werden  verursacht 
durch  Ausfall  der  centralen  directen  (motorischen)  oder  indirecten  (reflectorischen)  Inner- 
vation   der    einen    Seite,    sodass    dann   in    Folge    der    symmetrischen    Anordnung    des 
Wirbelthierleibs  statt  der  normalen   gradlinigen  Bewegungen   krummlinige  Bewegungen 
entstehen  müssen.  — 
lADiyen-  Von  besonderem  Interesse  sind  die  häufig  nach  Hirnverletzungen  auftretenden  Lun- 

affectionen  geuaffectionen.  Sie  sind  theils  Bronchojmeumonieen,  Fremdkörper-  oder 
nach.  Hirn-  sog.  Scliluc kpn eumonieen ,  bedingt  durch  Eindringen  von  Speisetheilen,  z.  B.  beim 
Verletzungen.  Yivhxeahen  im  Sopor  oder  durch  Hinabfliessen  von  Blut  aus  Mund  und  Nase  in  die  Luft- 
Avege.  Auch  etwaige  Verletzung  des  Vaguscentrums  und  Lähmung  des  Recurrens  kann 
bei  der  Entstehung  dieser  Pneumonieeu  eine  Rolle  sjjielen.  Die  genannten  Fremdkörper 
(Speisetheile,  Blut,  MundfFüssigkeit)  fliessen  bei  Gehirnverletzungen  ferner  oft  deshalb  in 
die  Lunge  hinab,  weil  der  Sehluss  des  Kehlkopfs  inid  des  Oesophagus  gelähmt  ist  oder 
weil  die  genannten  Theile  an  ästhetisch  sind.  Auch  ohne  Glottisinsuff'icienz  und  da- 
durch bedingte  Aspiration  von  Fremdkörpern  können  bei  Kopfverletzungen  Lungenent- 
zündungen auf  neuro  paralytischem  Wege  entstehen,  wenn  Gefässdilatationen  in 
einer  grösseren  oder  kleineren  Lungenjjartie  in  Folge  der  Gehiruverletzung  Platz  gegi'iffen 
haben  und  dadurch  die  betreffende  Lungenpartie  gegen  Schädlichkeiten  weniger  wider- 
standsfähig geworden  ist  (Falk,  Platten).  — 

Zuweilen  beobachtet  man  nach  Kopfverletzungen  b  1  u t i g - ö d e m  a t ö s e  s c h  1  a f f  e  In- 
filtrationen der  Lungen,  besonders  der  unteren  Lappen,  sie  dürften  wohl  im  Wesent- 
lichen durch  Vagus  Verletzung  bedingt  sein.  Der  Vagus  ist  nach  Schiff,  Michaelson, 
Falck  u.  A.  der  vasomotorische  Lungeunerv  und  nach  seiner  Durchschneidung  resp.  Läh- 
mung erfolgt  eine  ueuroparalytische  Hyperämie  mit  Oedem  der  Lunge.  Auch  die  ver- 
änderte Herzinnervation  kommt  nach  Lähmung  des  Vagus  in  Betracht,  auch  sie  führt 
zu  Lungenödem. 

Von  sonstigen  Lungenaffectioneu  seien  hier  noch  erwähnt  die  av  andern  den  Pneu- 
monieeu nach  Kojjferysipel,  welches  z.  B.  im  Anschluss  an  Schädel  Verletzung  auf  das 
Luftrohr  übergreifen  kann,  ferner  die  metastatischen  Pneumonieeu  bei  Sinusthrom- 
bose mit  Pyämie.  Zuweilen  beobachtet  man  nach  Schädelfracturen  Fettembolie  der 
Lunge  geringen  Grades,  bedingt  durch  Verschleppung  von  Fett  aus  dem  Gehirn  oder 
aus  der  Diploe  der  Schädelknochen.  — 

Der  weitere  Für    cleii  Weiteren  Verlauf   einer  Geliirnverletziing    ist    zunächst 

^^'■^"''-^ '^^'^  entscheidend ,  ob  durch  dieselbe  lebenswichtige  Centren  getroffen 
letzungen,  wordeu  siud.  Wenn  das  der  Fall  ist,  wie  z.  B.  bei  Verletzung  des  Cen- 
trums  für  die  Athmung  und  die  Circulation,  dann  tritt  sofort  der  Tod  ein. 
Sehen  wir  von  der  physiologischen  Bedeutung  der  verletzten  Gehirnstelle  ab, 
dann  wird  der  Ausgang  der  Verletzung  im  Wesentlichen  dadurch  bestimmt,  ob 
Eiterung  eintritt  und  mit  ihr  die  weiteren  Folgen:  eiterige  Meningitis, 
Gehirnabscess,    Pyämie   und  Septicämie.     Eiterung    erfolgt  vor  Allem 
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luicli  oft'oiien  Gehiniwunden,  weil  diese  in  Folge  ihrer  Communication  mit 
der  Aussenwelt  den  Zutritt  der  Mikroben  in  die  Schädelhöhle  ermijglichen. 
In  allen  Fällen,  wo  Fremdkörper  in  das  Gehirn  eingedrungen  und  hier 
steckengeblieben  sind,  wie  z.B.  nach  Schusswunden,  Stichverletzungen  u.  s.  w., 
ist  die  Gefahr  der  Eiterung  besonders  gross,  obgleich  oft  genug  selbst  gr()ssere 
Frenidk()ri)er  reactionslos  im  Gehirn  eingeheilt  sind  und  zufällig  nach  Jahren 
bei  der  Section  gefunden  wurden  (s.  S.  114).  Bei  aseptischer  Wundheilung 
offener  Gehirn  Verletzungen  und  besonders  bei  subcutanen  Hirnverletzungen 
kann  der  Herd  mit  oder  ohne  bleibende  Functionsstörungen,  je  nach  seiner 
physiologischen  Dignität,  ausheilen.  Selbst  in  Fällen  hochgradiger  und  aus- 
gedehnter Hirnverletzungen  hat  man  ganz  überraschende  Heilungen  l)eobachtet. 

Aber  abgesehen  von  der  Eiterung  kann  auch  bei  aseptischer  Heilung 
die  Kreislaufsstörung  und  Schwellung  an  der  Yerletzungsstelle 
durch  Hirndruck,  durch  Hirnödem  zum  Tode  führen,  besonders 
wenn  lebenswichtige  Hirnprovinzen  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden.  Die  Kreislaufsstörung,  die  Schwellung 
au  der  Yerletzungsstelle  hängt  im  Wesentlichen  von 
der  Ausdehnung  der  Verletzung  ab. 

Zuweilen  ist  der  Verlauf  der  Hirnverletzung,  z.  B. 
besonders  bei  Schussverletzungen,  sehr  protrahirt. 
Noch  nach  Jahren  kann  nach  Gehirnverletzung  Tod 
durch  G eh i r n ab  s  c e s  s  eintreten,  welcher  sich  oft  ganz 
latent  entwickelt. 

Andererseits  sind  gerade  nach  Schussverletzungen 
in  Ausnahmefällen  Heilungen  l)eobachtet  worden,  die 
ans  Wunderbare  grenzen.  So  beschreibt  Georg  Fischer 
folgenden  Fall  (s.  Fig.  56):  Beim  Entladen  eines  Ca-  ^J- ?*^,-  Ladestock  im  Gehirn 

,  .  ,  .        .  T      T      ■      1    1     •     •  1  r- ■    1  (1'  lanriger    Dienstknecht). 

rabmers  drang  eni  eiserner  Ladestock  bei  einem  1  gäh-  Heilung  (nach  G.  Fischek). 
rigen    Dienstknecht    am    Rücken    rechts    neben    dem 

4.  BrustAvirbel  ein,  ging  am  Thorax  entlang  in  der  Tiefe  der  rechten  Hals- 
seite aufwärts,  drang  durch  Schädel  und  Gehirn  und  ragte  30  cm  lang  aus 
der  linken  Seite  des  Kopfes  hervor.  Nach  einem  Ein- 
schnitt am  Halse  wurde  der  Ladestock  mittelst 
Hammerschlägen  durch  den  Schädel  zurückgetrieben 
und  aus  der  Halswunde  extrahirt.  Der  Kranke  genas 
bis  auf  eine  Erblindung  des  rechten  Auges. 

Grosses  Aufsehen  hat  ferner  folgender  Fall  er- 
regt, welcher  in  Amerika  beobachtet  wurde  und  von 
V.  Brcns  erwähnt  wird.  Einem  jungen  Manne  wurde 
beim  Felsensprengen  durch  zufällige  Explosion  des 
Pulvers  im  Bohrloche  eine  S^/g  Fuss  lange  und 
1  ^2  -Zoll  dicke  eiserne  Brechstange  durch  den  Kopf 
getrieben,   wie  es  Fig.  57  wiedergiebt.     Nach  vielen 

Wechselßlllen  in  Folge  der  Entzündung  und  Eiterung  durcii  Eindringen  einer  eiser- 
und Abstosung  nekrotischer  Knochensplitter  war  der     nen  Brechstange.  Heilung. 
Kranke  am  66.  Tage  Reconvalescent  und  nach  mehreren 

Monaten  vollständig  geheilt.  Derjenige,  welcher  sich  für  derartige  Curiosa 
interessirt,  findet  bei  v.  Brfns  eine  reichhaltige  Zusammenstellung  seltener 
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Aiiatomischa 
Vorgänge 

bei  der  Hei- 
lung von 
Geliirnver- 
htzungen. 


Chronische 
witerstitielle 
Encephalitis 
nach    Hirn- 
verletzungen. 


Erwei- 
chungsherde 
im   Gehirn 
nach   Ver- 
letzungen. 


Regenera- 
tion des 
Nervenge- 
webes in  den 
Central- 
organen. 


Heilungen.     Auch  in  Fig.  30  ist  eine    geheilte  Schussverletzung    der   Stirn- 
lappen des  Gehirns  abgebildet. 

Nach  V.  Bergmann  sind  von  73  perforirenden  Schädelschüssen  im 
amerikanischen  Bürgerkriege  14  geheilt,  aber  12  von  den  geheilten  Patienten 
litten  an  schweren  Hirnaffectionen ,  besonders  an  Sehstörungen  und  locali- 
sirten  oder  halbseitigen  Lähmungen,  alle  aber  klagten  über  Kopfschmerz, 
Schwindelanfälle  und  Schwäche  der  geistigen  Functionen.  Nicht  selten  tritt 
Epilepsie  nach  Hirn-  resp.  Schädelverletzungen  auf.  Andeews  hat  37 
geheilte  Schuss Verletzungen  des  Gehirns  zusammengestellt,  von  welchen  aber 
nach  V.  Beegmann  nur  14  genügend  sichergestellt  sind. 

Anatomische  Vorgäuge  bei  der  Heilung  von  Gehirnverletzuugeu.  — 
Degeneration  und  Regeneration  verletzter  Hirntheile.  —  Nachkrankheiteu.  — 
Die  Wundheilung  der  Gehirn  Verletzungen  vollzieht  sich  nach  allgemein  gültigen  Regeln. 
Nach  meinen  früheren  Untersuchungen  über  den  Wundheilungsprocess  (Virchow's  Archiv 
Bd.  78)  glaubte  ich,  dass  auch  bei  der  Vernarbung  von  Gehirnverletzungen  die  Leuko- 
cyten  in  erster  Linie  die  Narbe  bildeten.  Nach  neuereu  Untersuchungen  muss  ich  diese 
Ansicht  dahin  modificiren,  dass  die  weissen  Blutkörjjerchen  wohl  Tlieilnehmer  au  der 
Gewebsbildung  sind,  dass  aber  die  Narbe  im  Wesentlichen  von  den  fixen  Gewebszellen 
gebildet  wird,  und  zwar  sind  im  Gehirn  besonders  die  Adventitiazellen  der  Gefässe  und 
die  Zellen  der  Neuroglia  die  Narbenbildner,  wie  auch  Hayem,  Popow,  Rudnew,  Smig- 
RODSKi  u.  A.  gezeigt  haben.  Die  nervösen  Elemente,  die  Ganglienzellen  betheiligen  sich 
entweder  gar  nicht,  oder  nur  in  geringem  Grade  an  dem  Heilungsprocess.  Auch  nach 
den  neueren  Untersuchungen  von  Spischaeny  ist  die  Zahl  der  Nervenzellen,  an  welchen 
karyokinetische  Veränderungen  des  Kerns  beobachtet  werden,  sehr  gering.  Nach  Spi- 
scHAKNY  wird  die  bindegewebige  Narbe  nach  Gehiruverletzungen  besonders  durch  Proli- 
feration der  bindegewebigen  Elemente  der  weichen  Hirnhäute  gebildet. 

Die  aus  fibrillärem  Bindegewebe  bestehenden  Hirnnarben  strahlen  zuweilen  weit 
über  die  Verletzungsstelle  in  das  normale  Gehirngewebe  aus  und  können  zu  einer  fort- 
schreitenden interstitiellen  chronischen  Encephalitis  mit  Atrophie  der  nervösen 
Elemente  führen,  sodass  noch  relativ  spät  nach  Verletzungen  zunehmende  Functions- 
störungen  aiiftreten.  In  der  Leber  kommt  nach  Contusion  eine  analoge  traumatische 
Bindegewebswucherung  (Cirrhose)  vor,  sodass  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  schon 
zwei  Monate  nach  stattgehabter  Verletzung  an  manchen  Stellen  von  normalem  Leber- 
parenchym  nichts  mehr  zu  sehen  war  (Arch.  der  Heilkunde  1878,  Bd.  XIX,  S.  119). 

Zuweilen  findet  nach  Verletzungen  im  Gehirn  keine  feste  bindegewebige  Vernarbung 
statt,  sondern  man  constatirt  an  der  betreff"enden  Stelle  ein  zartes,  schwammiges  Gewebe 
mit  Lücken,  welche  eine  gelbliche  emulsive  Flüssigkeit  enthalten. 

Endlich  findet  man  an  der  Verletzungsstelle  zuweilen  einen  mehr  oder  weniger 
weissen,  braunroth  oder  gelb  gefärbten,  erweichten  Defect,  d.  h.  an  der  Ver- 
letzungsstelle ist  in  Folge  der  Schwellung,  des  Oedems,  kurz  in  Folge  einer  temporären 
oder  dauernden  Circulationsstörung,  besonders  in  Folge  von  Ischämie,  eine  Nekrose 
der  Gehirnsubstanz  eingetreten.  Das  nekrotische,  ei'weichte  Gewebe  bleibt  entweder 
weiss  (weisse  Erweichung),  oder  aber  es  färbt  sich  in  Folge  von  Blutungen  roth, 
bräunlich  oder  gelb  (rothe  oder  gelbe  Erweichung).  Zuweilen  schreitet  diese  Er- 
weichung, diese  Nekrose  wahrscheinlich  in  Folge  einer  sich  ausbildenden  fettigen  Entartimg 
der  Gefässe  weiter  fort  und  kann  klinisch  ähnlich  wie  Gehirnabscess  verlaufen  (Willige, 
v.  Bergmann,  Verfasser).  Einen  charakteristischen  derartigen  Fall  habe  ich  vor  kiu-zem  tre- 
panirt.  In  solchen  Fällen  bleibt  der  Erweichungsprocess  oft  längere  Zeit  latent,  d.  h.  ohne 
Functionsstörungen,  so  lange  physiologisch  unwichtige  Gehirnprovinzen  erkrankt  sind.  Wer- 
den aber  lebenswichtige,  nicht  A^ertretbare  Hirntheile  von  der  fortschreitenden  Nekrose  be- 
fallen, dann  treten  entsprechende  Störungen  auf,  Lähmungen,  oder  plötzlich  letales  Coma.  — 

Die  Frage  bezüglich  der  Regeneration  centraler  Nervendefecte  ist  zum 
Theil  noch  eine  offene.  Die  Regeneration  peripherer  Nervenstämme  ist  bekanntlich  in 
sehr  vollständiger  Weise  möglich,  wie  die  Erfolge  nach  aseptischer  Nervennaht  durch- 
trennter  Nervenstämme  mit  oder  ohne  Substanzverlust  lehren.  Ein  Defect  im  Gehirn 
des  Menschen  regenerirt  sich  wohl  niemals  wieder,    wenigstens  ist  es  bis  jetzt 
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meines  Wissens  nueli  niclit  lieohiiclitet  worden.  I$ei  Taiihen  und  Hiilinerii  sah  Nun 
naeii  Al)traginij;-  der  Hirnlieniispliäreu  Kef^eueration  eintreten,  lieziiglicli  der  Itcgenerations- 
fäliifjjkeit  des  K  iieken  nia  rks  sind  die  Ansieliten  f-ctlKtilt.  Nach  Sciiikfkudeckkk  ist  die 
Kogeneration  eines  Defcetcs  im  Küekenmark  nnmögli<di,  Nauxvx  uiiil  Kiciiuoust  lial)en 
dagegen  liei  neugeliorenen  Ilmidon  liegenerationsvorgängo  l>eobaelitet.  Kogeneration  der 
Nervenfasern  hat  be.sunders  Eiciimok.st  eonstatirt,  während  er  die  Regeneration  der  Ganglien- 
zeUen  für  fraglich  hält.  JJkown  Seuiaud  hat  bei  jungen  Tauben  Regeneration  fh;r  Fasern 
und  (Janglienzellen  des  Rückenmarks  ge.sehen.  Im  menschlichen  Rückeninark  hat 
man  meines  Wissens  nocli   keine;  Regeneration  beobachtet. 

Von  besonderer  Wichtigkeit   sind  sodann  die   sj)äteren    Störungen    in  Folge  der     .SV'WjrfäV« 
.secundären  Degeneration  vom  Centrum  abgetrennter  Nervenfasern.    Wienach     Degenera- 
Durchtrennung  }ieriitlierer  Nervenfasern  das  vom  Centrum  al)getrenntc  Nervenstück  «lurch      *■"'"  "*"" 
eine  zunehmende   Entartung  zu  (irumle  geht,  so  auch  im  Gehirn.     So  entsteht  die  graue    ^     ^'um  ao- 
Seitenstrangsklerose   nach  Läsionen   an  den  vorderen   zwei  Dritttheilen   der  inneren       ,- 
Ivajif^el  (TüiuK).     So  erklären  sich  ferner  die  Strangdegenerationen,  welche  Chakcot      f„ser7i 
und   VuLPiAN   zuerst  nach    cortiealen   Verletzungen  des  Gehirns    in    der    Gegend    der 
Central  Windungen  beobachtet  haben.     Nach  Flechsig  geht,  Avie  wir  sahen,  der  Faser- 
verlauf von  den  Pyramiden  aufwärts  ohne  Einschaltung  grauer  Substanz  bis  in  die  Gegend 
der  Centralwindungen.    Mit  dieser  anatomischen  Tliatsache  steht  auch  in  Uebereinstimmung 
jene  ausgedehnte  alisteigeiide  Degeneration,  welche  z.  B.  Duret  bei  einem  Hunde  9  Monate 
nach  Zerstörung  der  betreffenden   Kindens])häre  in   den  Fasern    des  gleichnamigen  Hirn- 
schenkels,   der  Brückenhälftc,   der   bulbären  IVi-amiden   und  in  den  gegenüberliegenden 
Seitensträngen  des   Rückenmarks  bis  hinab  zum  Lumbaisegment  beobachtet  hat.  — 

Epilepsie  und  sonstige  cerebrale  Störungen  nach  Kopfverletzungen.  —      Epilepsie 
Die  Ejiilepsie  tritt  relativ  häufig  nach  Kopfverletzungen  auf,  z.B.  als  Reflex-Ei^ilep-sie  und  nonstig'- 
im   Anschluss  an   eine  periphere  Nerveuverletzung   in    den  weichen    Schädel-  AmxMeifcy/ 
decken,    femer  nach  Veränderungen    der  Schädelknochen   und  der  Dura   und  "^^'      ^^•'' 
endlich  nach  eigentlichen  Hirnverletzungen  und  zwar  vorzugsweise  nach  Rinden- 
verletzungen.     AVenn    wir    von    der    Reflex-Epilepsie     in    Folge    von    Verletzungen 
peripherer  Ner\en    absehen,    so    ist  die    Avesentlichste    Ursache    der  Epilepsie    der  Ge- 
hirndruck. 

Was  zunächst  die  Epilepsie  im  Anschluss  an  Verletzungen  peripherer 
Nerven  in  den  weichen  Schädeldecken  anlangt^  so  erscheint  sie  häufiger  als  nach 
A'er letzung  anderer  Nerven.  In  solchen  Fällen  findet  mau  dann  oft  eine  empfindliche 
Hautnarbe,  nach  deren  Exstirpation  zuAveilen  Heilung  erfolgt  fs.  auch  S.  7).  Letztere  ist 
oft  nur  vorübergehend,  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  kehren  die  epileptischen  Krampf- 
anfälle mit  erneuter  Heftigkeit  wieder. 

Unter  den  Veränderungen  der  Schädelknochen  haben  be.sonders  nach  innen 
vorragende  Osteophyten,  Exostosen  oder  Knochensplitter  nach  Schädelfracturen 
und  endlich  feste  Verwachsung  der  Dura  mit  der  Glastafel  —  also  im  AVesent- 
lichen  Hirndruck  erzeugende  Ursachen  —  zu  Epilepsie  geführt.  Hier  ist  durch  Ex.stir- 
pation  der  Knochenabnormität  mittelst  Trepanation  Heilung  der  Epilepsie  möglieh. 

In  Folge  von'  Gehirnverletzung  ist  die  Epilepsie  besonders  nach  Commotio 
cerebri  mit  Blutergüssen  in  die  Medulla  oblongata  und  nach  Verletzungen  der  moto- 
rischen Eindenfelder  in  der  Gehirnrinde  beobachtet  worden.  Auch  hier  handelt  es 
sich  wohl  meist  um  das-  Vorhandensein  von  Gehirndruck.  AVestphal  hat  bei  Meer- 
schweinchen die  Epilepsie  exi)erimentell  durch  Schläge  gegen  den  Kojjf  erzeugt.  Am 
Kopfe  derartiger  Thiere  entstand  dann  nach  einiger  Zeit  eine  epileptogene  Zone,  d.  h. 
durch  Kneipen,  Reizen  wurde  ein  epileptischer  Krampfanfall  hervorgerufen.  Stets  fand 
Westpual  bei  der  Section  der  Thiere  Blutergüsse  in  der  Medulla  oblongata.  Die  Rinden- 
epilepsie, welche  häufig  beobachtet  und  durch  Sectionsbefuude  festgestellt  ist,  ent- 
steht in  Folge  Reizung  der  angrenzenden,  nicht  gestörten  motorischen  Rindenpartie  uml 
charakteristisch  für  diese  sog.  JACKsox'sche  Epilepsie  ist,  dass  sie  constant  in  einzelnen 
bestimmten  Muskelgi-uppen  beginnt  und  letztere  auch  während  des  Anfalls,  d.  h.  während 
<ler  sich  anschliessenden  allgemeinen  Krämpfe  und  während  der  Bewusstlosigkeit  vor- 
zugsweise betheiligt  sind. 

Oftwird  IjeiEpilepsie  eiiu'  in  derKindheit  erlitti'ue  Kopfverletzung  überscheu.  Bezüglich 
der  ehirurgischen  Behandlung  derEpilejjsie  .s.§20  S.  120  und  SVK  »(Ligatur  der  Art.  vertebrales). 
Tillmanns,  Chirurgie.    Zweite  Aufl.  II.  1.  5( 
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Aueh  für  die  Eutstehuiig  soustiger  cerebraler  Striiiingen  .sind  vuraus- 
gegaiigene  Kopfverletzungen  von  hoher  ätiologiseher  IJedentinig.  Dieselben  .sind  vor 
allem  dureh  diffu.se  Degenerationen  an  bestimniten  Stellen  der  Hirnrinde  IxMlingt  und 
wir  wissen,  wie  häufig  naeh  Kopfverletzungen  gerade  die  Hirnrinde  in  Mitleiden.schaft 
gezogen  wird.  Die  Psychose  tritt  entweder  unmittelbar  nach  dem  Trauma  auf  oder  erst 
.später  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  mit  oder  ohne  Prodromalerscheinungen.  Die 
Psychose  ist  oft  vorübergehend,  oder  aber  dauernd,  und  geht  nicht  selten  in  unheilbaren 
Blödsinn,  in  Dementia  paralytica  über.  Meist  findet  man  in  solchen  Fällen  Atrophie 
der  Hirnrinde  resp.  allgemeine  Hirnatrophie,  Verdickung  der  weichen  Hirn- 
häute und  Pachymeningiti.s.  Nach  L.  Meyer  waren  von  60  Fällen  allgemeiner 
progi'Cssiver  Paralysen  im  Hambui'ger  Krankenliause  11  nach  Kopfverletzungen  auf- 
getreten. 

Endlich  ist  zu  betonen,  dass  das  Gehirn  durch  Traumen  empfindlicher,  weniger 
widerstandsfähiger  wird,  sodass  eine  gewisse  Disposition  zu  Psychosen  geschaften  wird, 
welche  dann  in  Folge  irgend  einer  Gelegenheitsursache  zum  Ausbruch  kommen.  —  ■ 

Von  besonderer  AVichtigkeit  ist  die  Verwachsung  des  Gehirns  mit  den  Ge- 
hirnhäuten und  dieser  mit  dem  Knochen  nach  Schädelverletzungen.  In 
solchen  Fällen  verursacht  jede  Lageveränderung  Zerrungen  der  Tietreftenden  Hirnstelle 
und  der  ganzen  betreffenden  Hirnhälfte.  Solche  Kranke  leiden  besiiuders  an  Schwindel- 
aufällen,  sie  können  keine  raschen  Bewegungen  ausführen,  zuweilen  besteht  traumatische 
Epilepsie.  Macewen  räth  solche  Kranke,  falls  sie  sich  für  einen  operativen  Eingriff  eiguen, 
nur  in  fieberfreiem  Zustande  zu  operiren,  dagegen  bei  vorhandener  Encephalitis  die  Ope- 
ration aufzuschieben  (s.  auch  §  20  chirurg.  Behandlung  der  Hirnkrankheiten).  — 

Einheilung  von  Fremdkörpern  im  Gehirn.  —  Die  verschiedensten 
Fremdkörper  sind  im  Gehirn  eingeheilt,  besonders  Knochensplitter,  Kugeln, 
Nadeln.  Spitzen  von  Instrumenten  u.  a.  In  dem  Werke  v.  Bergmann's  finden  sich 
zahlreiche  Belege,  v.  Bardelebex  sah  dreimal  Revolverkugeln  im  Gehii-n  unter  antisep- 
tischer Behandlung  einheilen.  Sodann  haben  Malle,  Hutchinson,  Küster,  Maas,  Socin 
und  BüRcnnARDT,  Doutrelepont  ii.  A.  Einheilung  von  Kugeln  im  Gehirn  beobachtet.  In 
dem  Falle  von  Malle  fimd  sich  die  Kugel  nach  einer  Reihe  von  Jahren  ungestörter 
Gesundheit  im  linken  Lappen  des  Kleinhirns  vor.  Der  Kranke  von  Doutrelepont  starl» 
4'/2  Jahre  nach  der  Schu.ssverletzung  an  Luugeutuberculose,  die  Revolverkugel  fand  sich 
in  der  Falx  cerebri  eingeheilt,  ohne  dass  Herdsymptome  von  Seiten  des  Gehirns  auf- 
getreten Avareu.  Simon  fand  nach  einer  Angabe  v.  Bergmann's  bei  der  Section  einer 
79jährigen  Frau  eine  Nähnadel  im  (iehii-n  eingeheilt,  welche  die  ganze  linke  Hemisphäre 
durchsetzte,  die  Oese  stand  aufi-echt,  die  Spitze  lag  iin  linken  Seiteuventrikel.  Die 
Nadel  war  wahrscheinlich  schon  in  früher  Jugend  der  Todten  in  mörderischer  Absicht 
durch  die  grosse  Fontanelle  eingestossen  worden.  Huppert  fand  bei  einem  seit  1  Jahre 
geisteskranken  42jährigen  Manne  einen  .3  Zoll  langen  Schieferstift  in  der  weissen  Hirn- 
substanz dicht  unter  dem  Boden  des  rechten  Hinter-  und  Unterhorns,  er  war  möglicher- 
weise in  der  frühesten  Jugend  des  Mannes  durch  die  kleine  Fontanelle  an  der  Spitze 
der  Hinterhauptsschuppe  eingedrungen  und  symptomlos  eingeheilt.  Hodge  fand  bei 
der  Section  eines  Mannes  eine  Nähnadel  in  der  Grosshirnhemisphäre  parallel  dem  Sinus 
longitudinalis  eingeheilt.  Auch  in  diesem  P^'alle  waren  während  des  Lebens  keinerlei 
Symptome  vorhanden.   — 

Die  Behandlung  der  Hirnverletzungen  sei  vor  allem  eine  pro- 
phylactisclie,  d.  h.  man  suche  die  Entstehung  von  Entzündung  und 
Eiterung  der  Hirnwiinde  zu  verhindern.  Alle  vorhandenen  Kopfwunden, 
complicirte  Schädelfracturen  werden  daher  streng  nach  antiseptischen  Regeln 
behandelt,  Avie  wir  es  oben  §  2  und  §  7 — 9  beschrieben  haben.  Offene  Gehirn- 
wunden werden  ebenfalls  vorsichtig  mit  ^/k^^/q  Sublimatlösung  oder  3 — 5^/,, 
Carbollösung  desinficirt,  auch  S*^/,)  Chlorzinklösung  wird  vom  Gehirn  reactions- 
los  vertragen  (Socin).  Bei  Erscheinungen  von  Hirndruck,  z.  B.  durch 
Blutung  aus  der  Art,  meningea  media,  ist  die  Trepanation  indicirt.  Gegen 
ausgedehnte  Blutungen  unter  der  Dura  und  innerhalb  der  weichen  Hirnliaut 
dagegen   ist  die  Trepanation  machtlos.     Ferner  ist  die  Trepanation  indicirt 
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bei  eng  umschriebenen  SplittertVactmen  des  Schädels  mit  Depressi<jn,  da  bei 
diesen  die  Splitterung  an  der  Tabula  vitrea  wohl  stets  hocligradigor  uiui  für 
die  Gehirnobertläc'he  bedenklicher  ist,  so  besonders  bei  Splitterfracturen 
durch  Hamnieischlag,  bei  Schussfractur,  bei  Hieb-  und  Stichwunden.  In  solchen 
Fällen  tropaniren  wii-  nicht  wegen  der  vorhandenen  Depression,  sondern  wegen 
der  vorhandenen  Splitterfractur,  deren  Fragmente  nicht  selten  in  der  Gehirn - 
wunde  stecken  und  deren  Beseitigung  daher  nothwendig  ist.  Zuweilen  liegen 
die  Knochensplitter  so  tief  im  Geliiin,  dass  sie  unerreichbar  sind.  Bei  aus- 
geilehnten  Splitterfracturen  sind  die  Knochensplitter  im  Allgemeinen  seltener 
ins  Gehirn  getrieben,  als  bei  umschriebenen  Comminutivfracturen  mit 
Depression.  Auch  bei  umfangreichen  complicirten  Splitterfracturen  ist  es 
natürlich  oft  zweckmässig  und  nothwendig,  die  Splitter  zu  entfernen,  um 
z.  B.  die  Gehirn  wunde  biossiegen  und  besser  desinficiren  zu  können. 

Natürlich  wird  man  wohl  in  allen  solchen  Fällen  nur  dann  trepaniren,  wenn 
localisirte  Hirnsymptome  für  das  Vorhandensein  einer  entsprechenden  Rinden- 
verletzung sprechen.  Etwaige  Kugeln  im  Gehirn  sind  nur  dann  zu  entfernen, 
wenn  sie  offen  zu  Tage  liegen,  zu  langes  Suchen  nach  der  Kugel  ist  verwerflich. 

Bezüglich  der  Technik  der  Trepanation  und  der  temporären 
Schädelresection  verweise  ich  auf  §  23.  Dort  ist  auch  in  Fig.  69  und 
70  S.  139 — 141  die  Lage  der  Rindencentren  und  der  wichtigsten 
Gyri  und  Sulci  der  Grosshirnrinde  mit  Rücksicht  auf  die  Schädel- 
knochen und  Schädelnähte  angegeben.   — 

Der  traumatische  Hirnvorfall  (Prolapsus  cerebri).  —  Vorfall  der      §  18. 
Gehirnsubstanz  beobachtet  man  besonders  nach  complicirten  Schädelfracturen  De,rt,awnw.- 
und  zwar  vorzugsweise  nach  Schussfracturen  mit  Quetschungen  des  Gehirns  "'^„^yj"' 
und    überhaupt    nach    Schädelfracturen    mit    kleinem    Substanzverlust    des   (Proiapsus 
Knochens,  z.  B.  auch  nach  der  Trepanation,   seltener  nach  ausgedehnten     cerehn). 
Knochendefecten.     Das  gequetschte  Gehirn  kann  sofort  nach  der  Verletzung 
aus   der  Wunde  prolabiren   und   ausfliessen.      Auf   diese  Weise    können  be- 
trächtliche Partieen  des  Gehirns  verloren  gehen,  so  z.  B.  in  einem  mit  Heilung 
endigenden  Falle  von  Lücke  der  grössere  Theil  des  Temporallappens. 

In  anderen  Fällen  erfolgt  der  Prolapsus  cerebri  erst  später  z.  B.  in 
Folge  ödematöser  Schwellung  des  Gehirns.  Die  Grösse  dieses  späten  Gehirn- 
vorfalles unterliegt  grossen  Schwankungen,  er  kann  ganz  klein  beginnen  und 
allmählich  z.  B.  bis  zum  Umfang  einer  Mannsfaust  anwachsen. 

Was  das  Vorkommen  der  Hirnvorfälle  betrifft,  so  sind  sie  am  häu- 
tigsten natürlich  an  der  Convexität  des  Schädels,  aber  auch  aus  dem  Ohre 
und  aus  der  Orbita  sind  sie  beobachtet  worden.  Zuweilen  öffnet  sich  im 
Gehimprolaps  der  Ventrikel  nach  aussen,  sodass  ununterbrochen  eine  klare 
Flüssigkeit  auströpfelt  (Baum,  Verfasser). 

Die  Ursache  für  die  Bildung  eines  Hirnvorfalls  besteht  im  Allgemeinen 
auf  einer  Steigerung  des  intracraniellen  Drucks  in  Folge  seröser  Durchtränkung 
der  direct  betroffenen  oder  zunächst  gelegenen  Hirnpartieen  oder  auf  der 
Bildung  eines  Erweichungsherdes  oder  eines  Abscesses.  Durch  vieles  und 
angestrengtes  Schreien  kann  der  Eintritt  eines  Vorfalls  begünstigt  resp.  die 
Grösse  desselben  vermehrt  werden. 

Die  Gehirnvorfälle  sind  von  der  Dura  nicht  bedeckt,  die  letztere  ist  ent- 
weder durch  die  Verletzung  eröffnet  oder  bei  den  spät  entstehenden  Vorfallen 
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allmählich  geschwunden.  Besonders  im  Anfange  pulsiren  die  Vorfälle  deutlich, 
später,  wenn  die  Vorfälle  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben,  hört  die 
Hirnpulsation  auf.  Durch  Druck  lässt  sich  der  Vorfall  nur  im  Beginn  mehr 
oder  weniger  reponiren,  jedoch  ist  ein  solcher  Druck  meist  von  Schwindel, 
IJebelkeit  und  Pulsverlangsamung  begleitet. 

Vom  Prolapsus  cerebri  sind  wohl  zu  unterscheiden  jene  pilzförmigen 
Vorstülpungen  von  Blutgerinnseln  bei  Verletzung  der  Dura  und  des 
Gehirns,  sowie  aus  der  Schädelhöhle  hervortretende  Granulationen  im 
späteren  Verlauf  der  Wundheilung  bei  Kopfverletzungen,  oder  endlich  Neu- 
bildungen, besonders  nach  aussen  durchgebrochene  Markschwämme  der 
Knochen  oder  der  Gehirnhäute. 

Der  weitere  Verlauf  des  Prolapsus  cerebri  gestaltet  sich  verschieden. 
Grössere  Vorfälle  werden  gewöhnlich  auf  ihrer  Höhe  gangränös,  nach  Ab- 

stossung  des  brandig  gewordenen  Theils  kann  der 
Vorfall  durch  Schrumpfung  immer  kleiner  werden 
und  vollständig  verschwinden.  Seltener  ist  die 
Ueberhäntung  des  stationär  gewordenen  Vorfalls, 
d.  h.  es  bleibt  dann  ein  Gehirnbruch,  eine  Ence- 
phalocele  zurück  (s.  Fig.  58). 

Die  Prognose  des  Prolapsus  cerebri  ist 
bei  antiseptischer  Behandlung  günstiger  als  früher, 
wo  relativ  häufig  tödtliche  Meningitis  eintrat.  Im 
amerikanischen  Bürgerkriege  sind  nach  v.  Bergmann 
von  43  Fällen  nur  7  geheilt  Avorden;  im  Ganzen  hat 
V.  Beegmann  54  Heilungen  bei  Prolapsus  cerebri 
aus  der  Literatur  gesammelt.  Oft  genug  ist  die 
(EnÄalocek'^nadr'schuss-   Verletzung  als  solche  der  Art.   dass  durch  sie  der 

Verletzung   (nach  Podrazki).      Tod    erfolgt. 

Die  Behandlung  des  Gehirnvorfalls  muss 
in  jedem  Falle  nach  antiseptischen  Regeln  gehandhabt  werden.  In  frischen 
Fällen  von  Kopfverletzungen  mit  Biossliegen  des  Gehirns  oder  Ausfliessen 
von  Gehirnsubstanz  muss  durch  strenge  Antisepsis  Entzündung  und  entzünd- 
liche Schwellung  des  Gehirns  —  eine  wichtige  Ursache  des  Prolaps  —  von 
der    Wunde    ferngehalten  werden. 

Auch  bei  den  später  auftretenden  Gehirnvorfällen  soll  man  stets  durch 
antiseptische  Wundbehandlung  besonders  Meningitis  verhindern.  Durch 
Anwendung  von  Eis  und  Al^leitungen  auf  den  Darmcanal  kann  man  den 
Vorfall  verringern.  Druckverbände  sind  durchaus  nicht  zu  empfehlen,  im 
Gegentheil  soll  man  den  antiseptischen  Deckverband  so  anlegen,  dass 
der  Prolaps  durch  Umlegen  eines  hohlen  Verbandspolsters,  z.  B.  aus 
Watte,  vor  jedem  Druck  geschützt  wird.  Auf  diese  Weise  vermeidet 
man  Circulationsstörungen  im  Prolaps  und  er  kann  sich  allmählich  wieder 
zurückbilden.  Jedenfalls  soll  man  nicht  jeden  Gehirnvorfall  sofort  ab- 
tragen, sondern  eine  Zeit  lang  in  der  eben  beschriebenen  Weise  ruhig 
abwarten,  ob  sich  derselbe  nicht  spontan  zurückbildet.  In  geeigneten 
Fällen  empfiehlt  sich  eventuell  plastische  Deckung  des  Vorfalls  durch 
Hautlappen  oder  die  Vernarbung  durch  Haut-Transplantation  nach  Thiersch 
zu  fördern.  — 
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Die  Eiit/üiiduiigen  der  Hiiiiliiiutc  und  der  Sinus.  —  I.  Die  Ent- 
zündung der  halten  Hirnhaut  (Pachymeningitis).  Die  Entzündung  dei- 
liarten  Hirnhaut,  die  Pachymeningitis,  hjcalisirt  sich  entweder  vorwiegend  an 
der  äusseren  oder  inneren  Oljertiäelie  der  Dura  niater.  Die  erstere  bezeichnet 
man  als  Pachymeningitis  externa  oder  Endocranitis,  die  letztere  als 
Pachymeningitis  interna.     Beide  gehen  oft  in  einander  über. 

Die  eiterige  Pachymeningitis  externa  s.  Endocranitis  puru- 
lenta  tritt  vor  Allem  nach  complicirten  Schädelfracturen  und  nach  Ent- 
zündungen und  Eiterungen  am  Schädel  auf,  z.  B.  ganz  besonders  nach  acuten 
und  chronischen  Eiterungen  des  Mittelohrs.  Bezüglich  der  syphilitischen  Endo- 
cranitis verweise  ich  auf  §.  11  S.  62 — 63.  Die  eiterige  Endocranitis  ist  meist 
mit  Phlegmone,  eiteriger  Periostitis,  Entzündung  der  weichen  Hirnhaut  oder 
auch  mit  Encephalitis  verbunden.  Wenn  sie  für  sich  allein  besteht,  so 
können  bei  beträchtlicherer  Ansammlung  von  Eiter  zwischen  Scliädelknochen 
und  Dura  unter  entsprechendem  Fieber  Erscheinungen  des  Hirndrucks  vor- 
handen sein. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  führt  die  eiterige  Pachymeningitis  durch 
Ausbreitung  der  Eiterung  zu  Leptomeningitis,  Sinusphlebitis  undHirn- 
abscess  und  diese  genannten,  meist  tödtlich  endigenden  Krankheiten  haben 
eben  ihre  häufigste  Entstehungsursache  in  der  Pachymeningitis  purulenta. 
Begünstigt  wird  die  Entstehung  der  eiterigen  Endocranitis  durch  Infection 
äusserer  Verletzungen,  durch  Behinderung  des  Secretabflusses ,  z.  B.  ganz 
besonders  auch  bei  Mittelohr-Eiterungen.  Die  Fortpflanzung  der  Eiterung 
von  aussen  in  die  Schädelhöhle  kann  auch  entlang  der  Gefäss-  und  Xerven- 
canäle  stattfinden,  ferner  durch  cariöse  Processe  ,  z.  B.  durch  Caries  des 
Felsenbeins  bei  Mittelohi'-Eiteruugen.  Bezüglich  der  Pachymeningitis  externa 
purulenta  nach  Mittelohrentzündungen  hat  Eg.  Hoff^iann  102  Sections- 
befunde  aus  der  Literatur  gesammelt  und  auch  aus  ihnen  geht  hervor,  dass 
dieselbe  die  häufigste  intracranielle  Erkrankung  nach  Mittelohr-Eiterungen  ist 
und  in  der  oben  kurz  skizzirten  Weise  verläuft. 

Die  Behandlung  der  eiterigen  Pachymeningitis  besteht  vor 
Allem  in  der  Sorge  für  genügende  Entleerung  des  Eiters  eventuell  durch 
entsprechende  Resection  der  Schädelknochen  mittelst  Hammer  und  Meissel 
oder  bei  bereits  vorhandener  Kuochenlücke  mittelst  der  LuER'schen  Hohl- 
meisselzange.  In  prophylactischer  Beziehung  gilt  auch  hier  vor  Allem  die 
Regel,  jede  Kopfverletzung  antiseptisch  zu  behandeln.  Wenn  im  Anschluss 
an  Mittelohr-Eiterungen  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes  nebst 
Kopfschmerz,  Fieber, 'Benommensein  oder  Symptome  beginnender  Meningitis 
oder  Sinusphlebitis  auftreten,  dann  ist  an  eiterige  Endocranitis  zu  denken  und 
sofort  die  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  vorzunehmen  (s.  §  78). 

Die  Pachymeningitis  interna  gehört  weniger  in  das  Gebiet  der 
Chirurgie,  als  in  das  der  inneren  Medicin,  auf  deren  Lehrbücher  ich  daher 
verweise.  Ich  erwähne  hier  nur  kurz  die  hämorrhagische  Infiltration 
der  InnenÜäche  der  Dura  mater,  die  Pachymeningitis  haemorrhagica, 
welche  zuweilen  zu  grösseren  Blutungen,  zu  Hämatomen  der  Dura 
mater  Veranlassung  giebt.  In  seltenen  Fällen  entstehen  bei  Pachymeningitis 
interna  umschriebene  seröse  Ansammlungen  an  der  Innenfiäche  der 
Dura  mater,  welche  man  als  Hygrome  der  Dura  mater  bezeichnet. 
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Die  eiterige  Pachyineningitis  interna  ist  entweder  eine  Folge- 
erscheinung der  eiterigen  Pachymeningitis  externa  oder  aber  der  Sinus- 
entzündung, oder  der  eiterigen  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute  (Lepto- 
meningitis).  ■ — 

II.  Die  Entzündungen  der  Blutleiter  der  harten  Hirnhaut 
(Phlebitis  sinuum  durae  matris,  Colj)itis  cerebralis).  —  Die  Ent- 
zündungen der  Sinus  entstehen  durch  Fortschreiten  eines  Entzündungs-  und 
Eiterungsprocesses  aus  der  Nachbarschaft  oder  nach  primärer  Infection 
eines  Thrombus  der  Sinus  durch  Mikroben,  z.  B.  nach  complicirten  Schädel- 
fracturen,  wie  wir  zur  Genüge  bereits  bei  den  Erkrankungen  und  Ver- 
letzungen des  Schädels  betont  haben.  Wir  können  uns  daher  hier  sehr 
kurz  fassen.  Auch  dass  durch  eiterigen  oder  jauchigen  Zerfall  der  Sinus- 
thromben Tod  durch  metastatische  Pyämie  erfolgt,  haben  wir  bereits  hervor- 
gehoben. Am  häufigsten  erkrankt  der  Sinus  transversus  und  cavernosus, 
etwas  seltener  der  Sinus  longitudinalis  superior,  letzterer  am  häufigsten 
nach  complicirten  Schädelverletzungen,  Zuweilen  pflanzt  sich  die  Entzündung 
auf  die  Vena  jugularis  fort. 

Sehr  häufig  ist  mit  der  Sinusthrombose  eiterige  Entzündung  der  Dura 
mater  (Pachymeningitis  pur ulenta)  und  der  weichen  Hirnhäute  (Lepto- 
meningitis  purulenta)  oder  auch  Gehirnabscess  verbunden. 

Im  Anschluss  an  Caries  der  Schädelknochen  kommt  es  gelegentlich  zu 
ulceröser  Eröffnung  der  Sinus  mit  entsprechender  Blutung,  welche 
aber  durch  Compression  gewöhnlich  leicht  zu  stillen  ist. 

Die  Symptome  der  Sinus entzündung  sind  fast  niemals  rein  für 
sich  vorhanden,  sondern  fast  stets  mit  Erscheinungen  der  Meningitis  und 
oft  auch  der  Encephalitis  verbunden. 

Die  bei  der  Sinusentzündung  auftretenden  Erscheinungen  bestehen  im 
Wesentlichen  in  Symptomen  der  Hirnreizung  und  des  Hirn  drucks  (Kopf- 
schmerz, Erbrechen,  Delirien,  Sopor).  Gewöhnlich  ist  hohes  Fieber  vor- 
handen. Der  Tod  tritt  entweder  rasch  ein  unter  Coma,  Convulsionen  und 
Lähmungserscheinungen,  oder  erst  langsamer  unter  dem  Bilde  der  Pyämie. 
Verschieden  sind  sodann  die  Erscheinungen  je  nach  dem  Sitz  der  Sinus- 
entzündung. Für  die  Entzündung  des  Sinus  cavernosus  sind  vor 
Allem  Augenstörungen  charakteristisch  (Ueberfüllung  und  Entzündung 
der  Augenvenen,  Lähmung  der  dem  Sinus  benachbarten  Nerven  des  Oculo- 
motorius,  Trochlearis  und  ersten  Astes  des  Trigeminus).  In  Folge  von 
Hämorrhagieen  der  weichen  Hirnhäute  in  der  Gegend  des  Hypoglossus- 
Ursprunges  hat  man  bei  Entzündung  resp.  Thrombose  des  Sinus  cavernosus 
auch  Schwerbeweglichkeit  der  Zunge  beobachtet. 

Bei  der  Entzündung  des  Sinus  transversus  sind  zuweilen  Erschei- 
nungen von  Reizung  oder  Lähmung  des  Vagus  mit  Verlangsamung 
oder  Beschleunigung  des  Pulses  vorhanden.  Auch  Lähmungen  des  N.  acces- 
sorius  und  des  Hypoglossus  hat  man  beobachtet  (Beck). 

Am  wenigsten  charakteristisch  sind  die  Symptome  der  Entzündung  des 
Sinus  longitudinalis  superior,  hier  überwiegen  meist  Erscheinungen 
der  Meningitis  und  der  Encephalitis. 

Die  Prognose  der  Sinusentzündung  ist  sehr  ungünstig.  Heilung  ist 
besonders    bei    beschränkten  Entzündungen    möglich.     Bei    Obliteration    des 
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Sinus  an  chwv  miiMluiehonen  Stelle  entstehen  keine  Functionsstörungen. 
Ausgehleitete  Sinuscntzündungen  führen  wohl  ausnahmslos  durch  Meningitis. 
Encephalitis  oder  Pväniie  in  Folge  des  eiterigen  Zerfalls  der  Thi-omhcn  zum 
Tode. 

Die  Behandlung  der  .Sinusentzündung  ist  vor  Allem  eine  prophy- 
lactische.  Jede  Kopfverletzung  muss  nach  antiseptischen  Regeln  behandelt 
werden  und  bei  jeder  Entzündung  und  Eiterung  sorge  man  vor  Allem  für 
rechtzeitige  und  ergiebige  P]ntleerung  des  Eiters  durch  Incisionen  und  be- 
schränke die  Eiterung  besonders  durch  antiseptische  Nachbehandlung.  Vor 
Allem  müssen  Mittelohreiterungen  und  Eiteransammlungen  im  Warzen- 
fortsatz in  richtiger  Weise  behandelt  werden  (s.  Chirurgie  des  Ohres).  Die 
Behandlung  einer  bereits  bestehenden  Sinusentzündung  ist  symptomatisch, 
gegen  die  Entzündung  selbst  lässt  sich  wenig  thun.  — 

III.     Die  Entzündungen    der   weichen    Hirnhäute  (Leptomenin-  -^'«  <'"«'««- 
gitis.).    —    Von    den  Entzündungen    der    weichen    Hirnhäute    berück-  *'*<'^^-^"f- 

.,.  ■!•  All  T  im  IT  Zündung  dfr 

Sichtigen  wir  hier  vor  Allem  die  nach  Traumen  entstehende  acute  eiterige      wcü-hcn 

Entzündung.  Hirnhäute 

Die  acute  traumatische  eiterige  Entzündung  der  weichen  Hirn-  meniugUis.) 
häute  (Leptomeningitis  oder  kurz  Meningitis  purulenta)  ist  entweder 
eine  primäre  oder  secundäre. 

Die  i)rimäre  Meningitis  entsteht  im  Anschluss  an  perforirende 
Schädelverletzungen  durch  Mikroben,  welche  in  Folge  der  Trennung  der 
Weichtheil-  und  Knochendecke  am  Schädeldach  und  an  der  Schädelbasis 
in  das  Innere  der  Schädelhöhle  gedrungen  sind.  Nach  Fracturen  der 
Schädelbasis  wandern  die  Mikroben  besonders  auch  von  den  mit  der  Aussen- 
welt  communicirenden  Gesichts-  und  Schädelhöhlen,  wie  die  Nasen-,  Stirn-, 
Keilbein-  und  Trommelhöhle,  in  das  Innere  des  Schädels. 

Die  secundäre  Meningitis  entsteht  durch  Fortpflanzung  einer  vor- 
handenen Entzündung  und  Eiterung  am  Schädel,  z.  B.  im  Anschluss  an 
difi'use  Phlegmone,  eiterige  Phlebitis  oder  Erysipelas  der  Schädeldecken, 
nach  eiteriger  Periostitis  und  Osteomyelitis  der  Schädelkuochen,  nach  Sinus- 
thrombose u.  s.  w.  Die  Entzündung  breitet  sich  entweder  continuirlich  aus. 
indem  z.  B.  die  Entzündungserreger  den  Venen  entlang  durch  den  intacten 
Knochen  in  die  Schädelhöhle  gelangen,  oder  die  Mikroben  werden  mit  dem 
Lymphstrom  verschleppt,  da  nach  Schwalbe  das  Lymphgefässsystem  der  äus- 
seren Schädeldecken  mit  den  Lymphgefässen  in  der  Schädelhöhle  communicirt. 
Der  Lymphstrom  geht'  bekanntlich  von  den  äusseren  Schädeldecken  durch 
den  Knochen  in  das  zwischen  Schädelkuochen  und  Dura  befindliche  Lymph- 
gefässsystem und  von  hier  aus  dringen  die  Lymphbahnen  durch  die  Dura 
in  den  subduralen  Schädelraum.  Auch  an  den  Nerven  stammen  entlang 
können  Entzündungen  von  der  Aussenfläche  in  das  Innere  des  Schädels 
wandern,  z.  B.  besonders  entlang  dem  Opticus,  Facialis,  Acusticus  u.  s.  w. 
Auch  durch  allmähliche  Ausbreitung  eines  Gehiniabscesses  nach  der  Gehiru- 
oberfläche  hin  kann  eine  eiterige  Meningitis  entstehen. 

Endlich  wäre  noch  die  metastatische  eiterige  Meningitis  im  Ver- 
lauf der  Pyämie  durch  Verschleppung  der  Mikroben  mittelst  der  Blutbahn 
von  irgend  einem  Infectionsherd  aus  zu  erwähnen. 
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Die  an jitouiisolieii  Veränderungen  bei  der  acuten  eiterigen  Meningitis 
sind  im  Wesentlielien  die  einer  diffusen  Phlegmone  der  Sehädelhöhle.  Das 
eiterige  Exsudat  liegt  im  Parenchym  der  weichen  Hirnhaut,  wo  der  Eiter  vorzugsweise 
den  Gefässen  folgt.  In  den  Anfangsstadien  der  Entzündung  ist  die  Pia  getrübt,  dann 
bilden  sieh  sulzige,  gallertige  Auflagerungen,  welche  schliesslich  deutlich  eiterige  Be- 
schaffenheit annehmen.  Die  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  getrübt  und  später  deutlich  mit 
eiterigen  Flocken  versehen.  Die  Entzündung  ist  entweder  auf  die  Verletzungsstelle  be- 
schränkt, oder  aber  sie  schreitet  fort  iind  führt  zu  einer  diflFusen  eiterigen  Entzündung, 
welche  von  der  Convexität  des  Gehirns  auf  die  Basis  und  umgekehrt  wandert  und  bis 
zur  Cauda  equina  des  Rückenmarks  sich  ausbreiten  kann.  Das  Gehiini  selbst  ist  stets 
bei  einer  eiterigen  Meningitis  ebenfalls  erkrankt,  die  Eitei'ung  pflanzt  sich  vorzugsweise 
längs  der  Piagefässe  in  die  Gehirnsubstanz  fort  und  verursacht  entsprechende  Erweichung 
des  Hirnparenchyms  und  besonders  auch  körnigen  Zerfall  der  Ganglienzellen. 

Symptomatologie  der  eiterigen  Meningitis.  —  Die  primäre 
traumatische  eiterige  Meningitis  tritt  gewöhnlich  sehr  hald  nach  der 
Verletzung  auf,  z.  B.  besonders  am  2.  bis  3.  Tage  oder  später  am  5.  bis 
8.  Tage.  Wie  wir  oben  erwähnten,  constatirte  v.  Bergmann  86  Stunden 
nach  einer  Schussverletzung  des  Schädeldachs  eine  eiterige  Meningitis,  welche 
sich  in  dieser  kurzen  Zeit  von  der  Convexität  des  Gehirns  bis  zur  Cauda 
equina  des  Rückenmarks  fortgepflanzt  hatte.  Am  spätesten  treten  die  secun- 
dären  eiterigen  Meningiten  auf,  welche  sich,  meist  in  umschriebener  Form, 
um  Knochennekrosen   oder  abgestossene   Knochensplitter  herum   entwickeln. 

Die  Symptome  einer  acuten  eiterigen  Convexitätsmeningitis, 
z.  B.  im  x\usschluss  an  eine  complicirte  (offene)  Schädelfractur  sind  etwa  fol- 
gende: Ein  ausgesprochener  Schüttelfrost  leitet  nur  selten  die  Krankheit  ein, 
meist  steigt  die  Tem^jeratur  allmählich,  der  Puls  ist  klein  und  frequent. 
Häufig  erfolgt  Erbrechen.  Vor  Allem  treten  sodann  in  den  Vordergrund: 
Congestionszustände  des  Gehirns,  besonders  Kopfschmerz,  zu- 
nehmende Unruhe  und  Delirien.  Die  Kranken  werfen  sich  im  Bett  umher, 
stöhnen,  knirschen  mit  den  Zähnen  u.  s.  w.  Die  Pupille  ist  anfangs  verengt, 
wird  dann  weiter  und  reagirt  gegen  Lichtreiz. 

Besonders  bei  bewusstlosen  Kranken  ist  das  Anfangsstadium  sehr  un- 
deutlich, erst  die  Temi)eratursteigerung  und  die  zunehmenden  Congestions- 
erscheinungen  machen  auf  eine  im  Anzüge  befindliche  Meningitis  aufmerksam. 

Das  Stadium  der  Unruhe  ist  oft  von  sehr  kurzer  Dauer,  ja  es  kann  auch 
fehlen,  sodass  sehr  frühzeitig  das  wichtigste  und  die  Diagnose  entscheidende 
Symptom,  die  Lähmungen,  auftreten. 

Die  Lähmungen,  meist  halbseitige,  sind  wohl  bedingt  durch  successives 
Ausfallen  der  Rindenfunction  in  Folge  von  Veränderungen  der  Gehirnsubstanz 
durch  die  Eiterung,  d.  h.  durch  die  eiterige  Encephalitis  mit  Er- 
weichung und  körnigem  Zerfall  der  Gehirnsubstanz,  besonders  auch  der 
Ganglienzellen. 

Klonische  Muskelzuckungen,  z.  B.  im  Gesicht  oder  auch  an  den  Ex- 
tremitäten, sind  im  Allgemeinen  bei  der  traumatischen  Meningitis  selten,  am 
häufigsten  wohl  bei  Kindern. 

Schliesslich  werden  die  Kranken  ruhiger,  somnolent  und  sterben  unter 
ähnlichen  Erscheinungen,  wie  bei  Hirndruck,  d.  h.  der  frequente  Puls  wird 
immer  kleiner  und  die  Respiration  immer  unregelmässiger. 

Bei  der  Basilarmeningitis,  z.  B.  nach  Fracturen  der  Schädelbasis, 
fehlen  die  halbseitigen  Lähmungen,  die  sonstigen  Erscheinungen  sind  dieselben. 


Die  Vi'rU'tzimiiCU   iiml  Kniiiklicitcn   des  ( icliinis  und   seiner  Adnex:!  I  Hiriiiilisecss. )      121 

wie  l)ei  (ler  Coiivexitätsmeningitis.  Sodann  sind  für  Basilarmeningitis  die 
Lälinningon  der  liior  verlaufenden  Nervenstänmie  wiclitig,  besonders  des  Facialis, 
Abducens  und  Oeuloniotorius,  sie  sind  bedingt  dureli  Alteration  der  Nerven- 
fasern, theils  durch  die  auf  sie  übergegangene  Ent/.iuidung,  theils  durch  Druck 
des  eiterigen  Exsudates  oder  der  Lymphstauung  in  der  Nervenscheide.  Zu- 
weilen geh(>ren  derartige  Lähmungen,  z.  B.  des  N.  facialis  nach  Fractur  des 
Felsenbeins,  zu  den  Vorboten  einer  Meningitis,  welche  durch  Fortpflanzung 
der  Entzündung  längs  des  Facialis  in  die  Scliädelhöhle  zum  Ausbruch 
kommt. 

Sehr  häufig  ist  bei  Basilarmeningitis  Nackenstarre  vorhanden,  welche 
wohl  im  Wesentlichen  durch  Reizung  des  Rückenmarks  bedingt  ist  (Leyden). 

Die  Prognose  der  diffusen  eiterigen  Meningitis  ist  ungünstig, 
der  Tod  tritt  meist  innerhalb  der  ersten  drei  Tage  ein. 

Für  die  Behandlung  der  acuten  eiterigen  Meningitis  ist  zunächst 
die  Prophylaxe  von  grösster  Bedeutung,  indem  wir  durch  strenge  Antisepsis 
Entzündung  und  Eiterung  von  etwa  vorhandenen  Wunden  und  complicirten 
Fracturen  fern  halten.  Ist  die  diffuse  eiterige  Meningitis  einmal  ausgebrochen, 
dann  ist  wohl  jede  Therapie  machtlos.  Die  Behandlung  der  vorhandenen 
diffusen  eiterigen  Meningitis  ist  eine  symptomatische  und  richtet  sich  vor 
allem  gegen  die  vorhandenen  Hirnerscheinungen.  Sie  ist  im  Wesentlichen 
dieselbe  wie  bei  Hirndruck  (s.  §  14). 

So  lange  die  Meningitis  noch  umschrieben  ist,  wäre  es  vielleicht  möglich, 
ihre  weitere  Ausbreitung  durch  operative  Eröffnung  der  Schädelhöhle  und  Des- 
infection  der  inficirten  resp.  entzündeten  Stelle  zu  verhindern.  Das  Schlimme 
ist  aber,  dass  die  Meningitis,  wenn  sie  als  solche  erkannt  wird,  gewöhnlich 
schon  zu  ausgebreitet  ist  und  eine  Trepanation  dann  nichts  mehr  nützen  kann. 
V.  Beegmann  empfiehlt  mit  Recht  die  Trepanation  nur  für  jene  Fälle  von  eiteriger 
Meningitis,  welche  durch  einen  an  die  Oberfläche  des  Gehirns  gelangten  Ge- 
hirnabscess  verursacht  wird.  Li  solchen  Fällen  ist  es  vielleicht  möglich,  nach 
operativer  Eröffnung  der  Schädelhöhle  und  Entleerung  des  Eiters  die  weitere 
Ausbreitung  der  beginnenden  Meningitis  zu  verhindern.  Meist  wird  man  aber 
wohl  auch  hier  die  Trepanation  zu  spät  vornehmen,  sodass  dieselbe  auch  hier 
den  Kranken  nicht  mehr  retten  kann.  —  Bezüglich  der  Punction  eventuell 
Drainage  der  S  eitenventrikel  bei  tuberculöser  Meningitis  s.  S.  126. — 

Die    Krankheiten    des    Gehirns    (Abscess,    Geschwülste,  Epi-      §  20. 
lepsie  etc.")  und  ihre   chirurgische    Behandlung.  —  Die   chirurgische   ^,  ^'';  .^ 
Behandlung  der  Hirnkrankheiten,  besonders  bei  Abscessen,  Geschwülsten  und  ^jgg  oehims 
Epilepsie  ist  vor  allem  durch  v.  Beegmann,  Horsley,  Macewen,  Reib,  Keen,     {Abscens, 
Anderson,  Makins,  A.  Beoca,  Sebileau,  Weie,  Seguin  u.  A.  gefördert  worden.    ^^^"gJ^J^' 
Besonders  ist  die  vorzügliche  Monographie  v.  Bergmann's,  die  chirurgische     etc.)  und 
Behandlung  von  Hirnkrankheiten,  zum  eingehendsten  Studium  zu  empfehlen.  ''""^  ciw-ur- 

,  .  .  qische  Be- 

Wir  beschäftigen  uns  zuerst  mit  dem  Hirnabscess.  handlang. 

L  Der  Hirnabscess. —  Der  Hirnabscess  ist  entweder  acut  oder  chro-    Der  Hitn- 
nisch.     Die  Ursachen  desselben  sind  sehr  verschieden,  derselbe  entwickelt 
sich  theils  im  Anschluss  an  Verletzungen,  theils  nach  Erkrankungen  der 
nächsten  Umgebung,  z.  B.  bei  Syphilis,  Tuberculose  etc.,  vor  allem  nach 
Eiterungen   im  Mittelohr.  Zuweilen  ist   der  Hirnabscess    durch  Metastase 
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entstanden.  Abscessbildung  durch  primäre  Actinomykose  des  Gehirns  hat 
BoLLiNGEE  zuerst  beschrieben. 

Der  acute  Hirnabscess  nach  Verletzungen  tritt  entweder  als  acute 
septische  Verjauchung  mit  rasch  tödtlicher  dift'user  Meningitis  z,  B.  in 
den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  auf,  oder  aber  später  als  um- 
schriebene Eiterung  an  der  Verletzungsstelle  des  Gehirns  nach  offenen 
Hiruwunden  und  führt  dann  gewöhnlich  ebenfalls  in  der  zweiten  oder 
dritten  Woche  durch  Meningitis  zum  Tode.  Entsteht  keine  Meningitis  und 
fliesst  der  Eiter  nach  aussen  ab,  dann  ist  Heilung  möglich  durch  Granula- 
tion und  Narbenbildung  an  der  betreffenden  verletzten  Hirnstelle. 

In  anderen  Fällen  geht  der  acute  traumatische  Hirnabscess  in  die 
chronische  Form  über,  indem  sich  der  Eiterherd  abkapselt.  Dieser  Gehirn- 
abscess  kann  sich  dann  allmählich  ausbreiten  und  nach  Monaten  oder  nach 
Jahren  plötzlich  zum  Tode  führen,  wenn  eine  wichtige  Hirnprovinz  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  Die  meisten  chronischen  Hirnabscesse  entstehen  wohl  unter 
eiternden  complicirten  Schädelfracturen  und  nach  eiteriger  Entzündung  einer 
Quetschwunde  der  Gehirnrinde,  dann  aber  auch  im  Parenchvm  des  Gehirns 
durch  Verschleppung  der  Mikroben,  ohne  dass  eine  Gehirnverletzung  statt- 
gefunden hätte. 

Die  durch  Metastase  entstandenen  Gehirnabscesse  linden  sich  oft  an 
mehreren  Stellen  des  Gehirns. 

Am  häufigsten  entstehen  Hirnabscesse  im  Anschluss  an  chronische  Mittel- 
ohreiterungen. Die  Eiterung  innerhalb  der  Schädelhöhle  steht  entweder  in 
Continuitätmit  der  Eiterung  in  der  Paukenhöhle  resp.  im  Proc.  rnastoideus,  der 
Eiter  sammelt  sich  zwischen  Dura  und  Knochen  an,  dann  in  und  unter  der  Dura 
und  im  Schläfenlappen  des  Gehirns.  Oft  aber  ist  eine  solche  Continuität  der 
Eiterung  nicht  nachweisbar,  der  Eiter  sammelt  sich  ohne  solche  Continuitätmit 
dem  Ohr  im  Gehirn  au.  Wenn  bei  chronischen  Mittelohrentzündungen  weniger 
ausgespritzt  und  besser  für  den  freien  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  würde,  würden 
Hirnabscesse  seltener  vorkommen.  Bei  Eiterungen  in  der  Paukenhöhle  resp. 
im  Proc.  rnastoideus  findet  sich  der  Hirnabscess  meist  in  der  mittleren  Schädel- 
grube  resp.  im  Schläfenlappen,  während  bei  Eiterungen  des  Labyrinths 
vorwiegend  das  Kleinhirn  erkrankt  (M'Beide,  Miller).  Nach  Bare  fand 
sich  in  76  Fällen  der  Abscess  55mal  im  Schläfenlappen,  13mal  im  Klein- 
hirn, 4mal  an  beiden  genannten  Stellen  gleichzeitig.  2mal  an  der  Pro- 
tuberantia  occipitalis  und  Imal  im  Pedunculus  cerebri. 

Das  Wachsthum  der  gewöhnlich  durch  eine  sog.  Abscessmembran 
abgekapselten  chronischen  Gehirnabscesse  ist  sehr'- verschieden.  Je  dicker 
und  fester  die  Einkapselung  des  Abscesses,  um  so  langsamer  ist  sein  Wachs- 
thum. Auch  zu  verschiedenen  Zeiten  ist  das  Wachsthum  bald  rascher,  bald 
langsamer  und  dem  entsprechend  treten  auch  bald  mehr,  bald  weniger  ent- 
zündliche Erscheinungen  hervor.  Der  Sitz  der  Abscesse  ist  entweder  in  der 
Hirnrinde  oder  in  den  tieferen  Partieen.  Die  Grösse  der  Abscesse  ist  sehr 
wechselnd;  Abscesse  von  Taubeneigrösse  mit  jahrelangem  Bestand  sind  nicht 
allzu  selten,  auch  Vereiterung  eines,  ja  beider  Grosshirnlappen  hat  man  bei 
der  Section  coustatirt.  In  Folge  des  weiteren  Wachsthums  bricht  der  chronische 
Gehirnabscess  entweder  in  einen  Ventrikel  oder  nach  der  Gehirnobertiäche 
durch. 
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Bei  DurchbriK'h  des  Abscesses  in  die  Ventrikel  erfolgt  gewöhnlit-li  sehr 
lasch  der  Tod  unter  ;illü;em('inen  Oonvulsionen  oder  unter  kurz  dauerndem 
tiefem  CV)ina.  T)er  Durclihrncli  des  (iidiirnahscesses  nach  der  GeliirnolKirdäche 
wird  durch  ditfuse  Meningitis  tödtlich.  In  Au-;nahmefällen  können  Gehirn- 
abscesse  nach  Verwaclisuiin'  (h-r  Hirnliiintc  mit  (h-m  Knochen  allmählich  auch 
nach  aussen  durchbrechen. 

Die  Dauer  des  acuten  Gehirnabscesses  beträgt  nui'  Wochen,  meist 
'_' — 4  —  5  Wochen,  die  des  chronischen  ist  vollständig  unbestimmt,  A\'ochen, 
Monate  oder  Jahre  können  vergehen.  Man  hat  chionische  Gehirnabscesse 
von  10 — 20jähriger  Dauer  beobachtet. 

Die  Symptome  des  Hirnabscesses  sind  theils  bedingt  durch  die  Eite- 
rung als  solche .  theils  Folge  des  gesteigerten  intracraniellen  Druckes, 
iheils  Herdsymptome  entsprechend  dem  Sitz  des  Abscesses.  Von  besonderem 
Werth  ist  das  zeitweise  auftretende  Fieber  mit  fieberfreien  Intervallen  und 
der  oft  streng  localisirte  Kopfschmerz  z.  B.  bei  Otitis  media.  Der  Kopf- 
schmerz steigert  sich  gewöhnlich  durch  Beklopfen  der  betreffenden  Schädel- 
stelle. Die  Druckerscheinungen  sind  selten  so  entwickelt,  wie  bei  Tu- 
moren, eine  Stauungspapille  ist  meist  nicht  vorhanden.  Die  Herdsymptome 
in  Folge  der  Zerstörung  der  Hirnsubstanz  sind  verschieden  je  nach  dem 
Sitz  des  Abscesses,  sie  können  vollständig  fehlen,  z.  B.  bei  Sitz  des 
Abscesses  im  £i*ontalen,  occipitalen  oder  temporalen  Lappen  des  Gehirns. 
Am  leichtesten  ist  wohl  die  Diagnose,  wenn  eine  offene  Kopfwunde  noch 
vorhanden  ist  und  Eiter  unter  dem  Knochen  aus  der  Bruchspalte  hervor- 
quillt. Oft  aber  ist  die  Diagnose  besonders  des  acuten  Hirnabscesses  un- 
möglich und  z.  B.  von  einer  eiterigen  Meningitis  oder  einer  Sinusthrombose 
nicht  zu  unterscheiden. 

Leichter  ist  die  Diagnose  beim  chronischen  Hirnabscess,  welcher  oft 
dadurch  charakterisirt  ist.  dass  nach  Ablauf  der  primären,  durch  die  Ver- 
letzung bedingten  Hirnerscheinungen  eine  Zeit  relativen  Wohlbefindens  ein- 
tritt. Diese  Latenzperiode  des  chronischen  Hirnabscesses  kann  dann  später 
zeitweilig  oder  stetig  zunehmend  durch  verschiedene  Hirnsymptome,  z.  B. 
durch  Kopfschmerz,  Schwindel,  nervöse  Reizbarkeit  u.  s.  av.  unterbrochen 
werden.  Sobald  aber  lebenswichtige  Hirnprovinzen  ergrifi'en  werden  oder 
der  Abscess  in  die  Ventrikel  oder  nach  der  Oberfläche  durchbricht,  dann 
treten  plötzlich  die  entsprechenden,  oben  erwähnten  Störungen  eventuell 
mit  sofortigem  tödtlichen  Ausgange  auf.  Beim  chronischen  Hirnabscess,  z.  B. 
nach  Mittelohreiterungen  sind  oft  subnormale  Temperaturen  und  subnormaler 
Puls  vorhanden. 

Die  Behandlung  des  Gehirnabscesses  besteht  in  baldiger  Entleerung  Behandiuny 
des  Eiters  nach  aussen  durch  operative  Eröffnung  der  Schädelhöhle,  durch  <^'^«  Gehim- 
Trepanation  resp.  durch  temporäre  Resection  der  Schädelknochen, 
übi  pus,  ibi  evacua.  Metastatische  und  tuberculöse  Abscesse  sind  wohl  für 
eine  operative  Behandlung  nicht  geeignet,  v.  Bergmann  will  die  Operation 
nur  auf  die  der  Diagnose  zugänglichen  sog.  typischen  Fälle,  bei  welchen  die 
ätiologischen  Momente  zutreffen,  beschränkt  wissen.  In  jedem  Falle  ist  der 
Sitz  des  Abscesses  vorher  genau  festzustellen  und  ist  dann  der  Schädel 
an  der  betreffenden  Stelle  zu  eröffnen.  Für  die  häufigsten  Gehirnabscesse, 
jene   im  Anschluss   an  Eiterungen   im   Mittelohr  resp.   im  Proc.   mastoideus. 
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ist  nach  M'Bkide,  Miller  u.  A.  folgendes  zu  beachten.  Ist  dei'  N.  acusticus 
intact,  so  liat  man  mit  grosser  Wahrscheinhchkeit  den  Hirnabscess  in  der 
Nähe  des  Tegmen  tympani  zu  suchen,  und  wird  denselben  am  wahrschein- 
lichsten erreichen,  wenn  man  etwas  nach  oben  und  vorne  vom  knöchernen 
Gehörgang  den  Schädel  öffnet.  Der  Hautschnitt  soll  so  angelegt  werden, 
dass  man  von  demselben  auch  den  Proc.  mastoideus  aufmeisseln  kann.  Ist 
dagegen  die  Knochenleitung  aufgehoben,  der  Gehörnerv  also  mitergriffen, 
so  wird  der  Eiter  unterhalb  des  Tentorium  cerebelli  sich  finden,  man  würde 
aber  dann  die  hintere  Schädelgrube  eröffnen  müssen. 

Ist  die  Treijanation  wegen  eines  angenommenen  Gehirnabscesses  in 
typischer  Weise  oder  durch  entsprechendes  Abmeisseln  der  Knochendecke 
mit  Hammer  und  Meissel  resp.  durch  temporäre  Resection  der  Schädel- 
knochen (s.  §  28)  ausgeführt,  dann  findet  man  die  Dura  entweder  gesund 
oder  zuweilen  erweicht  und  missfarbig.  E'ür  Eiteransammlung  unter  der 
Dura  spricht  besonders  pralle  Spannung  derselben  und  Fehlen  der 
Gehirnpulsation  in  Folge  von  Anämie  der  betreffenden  Hirnstelle 
(Braun).  Ist  die  Spannung  der  Dura  geringer  und  die  Gehirnoberfläche  an 
der  erkrankten  Stelle  weniger  anämisch,  dann  kann  doch  auch  bei  vorhan- 
dener Gehirnpulsation  Eiter  unter  der  Dura  sein.  Die  Dura  muss  also 
jedenfalls  eröffnet  werden.  Sollte  man  unter  der  Dura  noch  keinen  Eiter 
vorfinden,  dann  wird  man  bei  sicherer  Diagnose  des  Abscesses  das  Messer 
in  das  Gehirn  einstechen.  Renz  hat  mit  Erfolg  den  Eiter  durch  Aspiration 
mittelst  einer  feinen  Aspirationsspritze  entfernt.  Freilich  ist  bei  Anwendung 
der  Aspiration  eine  unvollständige  Entleerung  des  Abscesses  zu  befürchten, 
andererseits  hat  man  nach  v.  Bergmann  durch  zu  starke  Aspiration  auch 
tödtliche  Apoplexie  beobachtet  (Pingaud).  Im  Allgemeinen  empfiehlt  es 
sich,  den  x\bscess  genügend  weit  zu  spalten.  Die  Wunde  ist  genügend  lange 
unter  strengster  Asepsis  durch  Drain  oder  Tamponade  offen  zu  erhalten, 
um  eine  Wiederansammlung  des  Eiters  zu  verhüten.  Als  Nachkrankheit 
nach  der  operativen  Behandlung  von  Hirnabscessen  in  Folge  der  Narben- 
bildung hat  man  Epilepsie  beobachtet,  — 
GeschvmUte  H.  Geschwülste  des  Gehirns.  —  Die  Geschwülste  des  Gehirns  sind 

des  Gehirns,  im  Allgemeinen  für  eine  operative  Behandlung  wenig  geeignet  und  sie 
kann  nur  bei  umschriebenen,  vollständig  entfernbaren  Tumoren  in  Betracht 
kommen.  Von  100  von  White  zusammengestellten  Hirngeschwülsten  hätten 
nach  V.  Bergmann  nur  9  operirt  werden  können.  Starr  hat  800  Fälle 
von  Geschwülsten  im  jugendlichen  Alter  (bis  zum  19.  Lebensjahre)  ana- 
lysirt  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  nur  G  Fälle  für  eine  erfolg- 
reiche Operation  geeignet  gewesen  wären.  Bestimmte  klinische  Symptome, 
z.  B.  Herderscheinungen,  fehlen  sehr  oft.  Der  Grad  der  Druck- 
erscheinungen hängt  im  Wesentlichen  von  der  Grösse  und  der 
SchneUigkeit  des  Wachsthums  des  Tumors  ab.  Die  Operation  grosser, 
wenn  auch  gut  abgekapselter  Geschwülste  ist  besonders  gefährlich  wegen 
der  Blutung  und  des  Hirnödems  in  Folge  der  Wegnahme  grosser  Schädel- 
stücke. Die  Möglichkeit  der  Operation  einer  Hirngeschwulst  hängt  jeden- 
falls von  drei  Umständen  ab:  1)  von  der  Möglichkeit  der  sicheren  Diagnose 
ihres  Sitzes,  2)  von  der  Erreichbarkeit  der  diagnosticirten  Localität  und 
8)  von  der  pathologisch-anatomischen  Natur,   dem  umschriebenen  Charakter 
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uiul  der  Grösse  der  Geschwulst,  (■ysten,  Echinococcus,  Cystosarcom,  Gliome, 
Sarcome  und  Gliosarcome  sind  noch  am  ersten  für  eine  Operation  geeignet, 
über  den  Nutzen  der  Operation  bei  Tube  reu  lose  und  Gumma  gehen  die 
Ansichten  noch  sehr  auseinander,  v.  Bergmaxx  verhält  sich  ablehnend, 
(^arcinom  ist  ebenfalls  auszuschliessen.  Was  die  Localisation  der  Ge- 
schwülste betrifft,  so  hat  man  sie  in  allen  Hirntheilen  angetrolfen,  ganz  be- 
sonders auch  am  Kleinhirn,  w'o  übrigens  nach  Stakr  in  allen  Fällen  die 
Operation  von  tödtlichem  Ausgange  gefolgt  war. 

Für  einen  rein  corticalen  oder  epicortiealen  Sitz  einer  Geschwulst 
sprechen  nach  R.  F.  Weik  und  H.  E.  C.  S£guin  folgende  Symptome:  be- 
grenzte klonische  Zuckungen,  epileptische  Anfälle,  anfangend  mit  localen 
Krämpfen  und  übergehend  zur  Paralyse,  frühes  Auftreten  von  localisirtem 
Schmerz  und  Em])tindlichkeit  am  Schädel,  vermehrte  Temperatur  an  der 
betreffenden  Schädelstelle.  Für  subcorticalen  Sitz  spricht  begrenzte  oder 
halbseitige  Parese ,  gefolgt  von  Zuckungen ,  Vorwiegen  von  klonischen 
Zuckungen.  Abwesenheit,  geringer  Grad  oder  spätes  Auftreten  von  locali- 
sii-tem  Kopfschmerz  und  von  Percussionsempfindlichkeit  und  schliesslich 
normale  Temperatur  der  fraglichen  Stelle. 

Wenn  wir  bezüglich  der  chirurgischen  Behandlung  der  Geschwülste  des 
Gehirns  vorläufig  noch  eine  abwartende  Stellung  einnehmen  müssen,  so  soll 
damit  nicht  die  Möglichkeit  bestritten  werden,  dass  auch  hier  in  Zukunft  die 
operative  Therapie  erfreulichere  Eesultate  erzielen  wird,  als  es  bisher  geschehen 
ist.  Eesultate,  wie  sie  Hoesley,  ß.  F.  Weie,  E.  C.  SSguin,  Keen  u.  A.  auf- 
zuAveisen  haben,  ermuntern  zu  weiteren  Versuchen.  Nach  v.  Beegmann 
sind  bis  jetzt  einschliesslich  der  Syphilom-  und  Tuberkel-Exstirpation  18 
Gehirngeschwülste  mit  sehr  wechselndem  Erfolge  operirt  worden,  die  meisten 
Kranken  starben  an  den  Folgen  der  Operation;  günstig  verliefen  die  Fälle 
z.  B.-  von  DuEANTE,  Hoesley.  Keen,  Weie  und  Ss^guln  u.  A.  Die  letzteren 
Autoren ,  welche  mit  Glück  ein  Sarcom  im  Facialiscentrum  entfernten, 
sprechen  sich  für  ausgiebige  Resection  des  Schädels  aus,  ohne  dass  man 
deshalb  Gehirnödem  befürchten  müsse.  Die  Sinus  kann  man  nach  Be- 
dürfniss  doppelt  unterbinden.  Die  heraustrepanirten  Knochenstücke  soll 
man  nach  Weie  und  Seguin  in  feuchte  aseptische  Compressen  einschlagen, 
warm  halten  und  dann  wieder  einheilen.  — 

III.    Die    chirurgische    Behandlung    der    Epilepsie.  —  So    lange  Chirurgische 
noch  unsere  Kenntnisse  über  die  Natur  und  den  Sitz   der  Epilepsie  so  un-     ^'''^^.""^ 
vollkommen  sind,   wie  heute,   muss   die   operative   Behandlung  mit  Vorsicht    Epilepsie. 
von  Fall  zu  Fall   erwogen  werden.      Mehrfach  sind  planlose  Operationsver- 
suche   unternommen    worden,    welche    der    Hirnchirurgie    geschadet    haben. 
Ueber    die    definitiven    Heilerfolge    nach    Operation    der    Epilepsie    ist    noch 
wenig   Zuverlässiges    bekannt.      Die   Reflex-Epilepsie    in   Folge   von  Läsion 
der  Nerven  in  den  weichen  Schädeldecken   lassen   wir  hier  ausser  Betracht, 
wir   erwähnten  bereits  S.  7,    dass  dieselbe   durch  Excision   der  betreffenden 
Hautnarben  vorübergehend  oder  dauernd  geheilt  worden  ist. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  von  Epilepsie  handelt  es  sich 
um  Läsionen  der  Hirnrinde.  In  solchen  Fällen  wird  man  nur  bei  der  An- 
nahme palpabler  und  daher  entfernbarer  Rindenläsion  operiren,  d.  h.  nur 
dann,  wenn  die  Krämpfe  immer  in  einer  bestimmten  Muskelgruppe  beginnen, 
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in  bestimmter  Weise  typisch  auf  die  gleiche  und  entgegengesetzte  Körper- 
seite fortschreiten  und  sich  verallgemeinern ,  wenn  ferner  auch  vorüber- 
gehende oder  längere  Zeit  anhaltende  Hemiparesen  und  Paralysen  in  den 
zuerst  von  den  Krämpfen  befallenen  Muskelgebieten  vorhanden  sind,  sodass 
der  Ausgangspunkt  in  der  Hirnrinde  sich  bestimmt  diagnosticiren  lässt 
(sog.  JACKSON-Epilepsie).  In  diesen  Fällen  von  Jackson -Epilepsie  hat 
die  Operation  die  Aufgabe,  dasjenige  motorische  Rindenfeld  zu  exstirpiren, 
welches  für  die  zuerst  in  Krämpfe  versetzten  Muskeln  die  Rolle  eines 
erregenden  Centrums  spielt.  Die  jACKsoN-Epilepsie  kann  durch  Störungen 
an  den  verschiedensten  Punkten  der  motorischen  Zone  der  Hirnrinde  bedingt 
sein.  Das  planlose  Vorgehen  in  allen  anderen  Fällen  sowie  bei  sog.  epi- 
leptoiden  Zuständen  ist  durchaus  zu  verwerfen  (s.  auch  §  90  Behandlung 
der  Epilepsie  durch  Ligatur  der  Art.  vertebralis. 

V.  Bergmann  und  Horsley  haben  endlich  noch  den  fixen,  streng 
localisirten  Kopfschmerz,  welcher  nicht  mit  Gehirnkrankheiten  zusammen- 
hängt, als  Indication  für  die  Trepanation  aufgestellt.  Derselbe  kann  bedingt 
sein  durch  Atrophie  der  Schädelknochen  in  Folge  abnormen  Druckes  z,  B. 
durch  ein  epidurales  Blutextravasat  (v.  Bergmann),  durch  Pacchioni'sche 
Grranulationen  (Horsley)  u.  s.  av. 

Mäceven  hat,  abgesehen  von  deu  frischen  Gehirnverletzuugeu,  21  Fälle  von  Hiru- 
chirurgie  operirt  mit  nur  3  Todesfällen,  es  handelte  sich  um  Gehirnabcesse,  Geschwülste 
der  Dura  mater  und  des  Gehirns,  Syphilome,  Cysten,  Blutextravasate,  Tuberkelknoten 
und  alte  Schädeldepressionen.  JACKSON-Eijilepsie  wurde  in  diesen  Fällen  mehrfach 
beobachtet.     In  einzelnen  Fällen  erfolgte  dauernde  Heilung. 

Function  und  Drainage  der  Seiten  Ventrikel  d  es  Gehirns  bei  tuberculöser 
Meningitis.  —  Um  das  Gehirn  bei  der  tuberculösen  Meningitis  vom  Druck  zu  entlasten, 
haben  v.  Bergmann  und  Keen  die  Function  eventuell  Drainage  der  Seitenventrikel  des 
Gehirns  vorgeschlagen  und  ausgeführt.  Vielleicht  kann  auch  bei  der  tuberculösen 
Meningitis  durch  Entfei'nung  des  Exsudates  die  Rückbildung  der  Tuberkel  erfolgen,  ähn- 
lich wie  nach  Laparotomie  bei  tuberculöser  Feritonitis.  v.  Bergmann  operirte  in  folgender 
Weise:  Dicht  über  der  Tuberositas  frontalis  und  etwas  nach  einwärts  von  ihr  meisselte 
V.  Bergmann  ein  Knochenstück  ab  mid  schob  nun  eine  lange  Hohlnadel  in  der  Eichtung 
von  vorne  nach  hinten  mit  geringer  Neigung  nach  ab-  und  einwärts  so  weit  ins  Gehirn, 
bis  ein  Strahl  von  Cerebrospinalflüssigkeit  hcrausfloss.  Nach  Entleerung  von  20  ccm 
klaren  Liquors  wui-de  die  Hohlnadel  entfernt,  der  Defect  im  Schädel  mit  Jodoformgaze 
tampouirt.  Nach  der  Operation  erfolgte  eine  vorübergehende  Besserung,  am  3.  Tage  aber 
traten  erneute  Krämpfe  und  Cheine-Stokes'scIics  Athmen  ein,  und  am  4.  Tage  erfolgte 
der  Tod. 

I^EN  schlägt  3  Wege  für  die  Function  der  Ventrikel  vor.  von  hinten,  von  vorne 
und  von  der  Seite.  Letztere  Methode  empfiehlt  er  am  meisten  in  folgender  Weise:  Trepana- 
tion IV4  Zoll  hinter  dem  äusseren  Gehörgang  mit  IV4  Zoll  über  der  REin'sche  Basallinie 
vom  unteren  Orbitalrande  durch  die  Mitte  des  inneren  Gehörganges  (s.  Fig.  71).  Function  in 
der  Richtung  auf  einen  2V2  Zoll  gerade  über  dem  gegenüberliegenden  äusseren  Gehör- 
gang gedachten  Funkt.  Diese  Function  kreuzt  die  2.  Temporalwindung  und  triflFt 
den  normalen  Ventrikel  im  Anfange  oder  im  Verlauf  des  absteigenden  Horns  etwa  2  bis 
2V4  Zoll  von  der  Oberfläche  entfernt.  Die  Maasse  gelten  für  Erwachsene.  Bei  der  Func- 
tion ist  stets  zu  vermeiden  1)  die  motorische  Zone,  2)  die  Nachbarschaft  der  SvLvi'schen 
Spalte,  3)  die  bekannten  Sinnescentren.  Bei  intacter  Dura  ist  zur  Function  eine  Hohl- 
nadel zu  verwenden,  sonst  empfiehlt  Keen  die  Hohlsoude,  weil  sie  weniger  Gefässe  ver- 
letzt. Eine  Nachbehandlung  kann  durch  massenhaftes  Ausströmen  des  Licpior  erschwert 
werden.  Keen  hat  die  eljeu  beschriebene  Function  der  Seitenventrikel  auf  beiden 
Seiten  mit  Erfolg  ausgeführt  und  die  Ventrikel  von  einer  Seite  zur  anderen  mit  gutoii 
Erfolge  dr;iinirt  und  ausgespült.     Der  Kranke  wurde  geheilt. 
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Fig.  59.    Hydrocephalus. 


Bezüglicli  der  TjMgc  der  wiclitigsten  Fuirlicii  und  Wiiidiingeii 
der  G  rossliirnrinde  und  der  corticalen  (irossliiriiceutren  mit  Rück- 
sicht iuifdie  Schüdelkuoclien  s.  Fig.  09  u.  70  S.  139  —  141  (Trepanation 
und  temporäre  Resection  der  Schädelknoclien).  — 

Hydrocephalus  (der  Wasserkopf).  —  Unter  Hydrocephalus  oder 
Wasserkopf  (s.  Fig.  59)  versteht  mau  jede  Wasseransammlung  in  der 
Schädelhöhle.  Man  unterscheidet  den  Hydrocephalus 
meningeus  s.  externus,  d.  h.  Wasseransammlung 
(Hydrops)  im  suhduralen  Raum  zwischen  Dura  und 
Gehirn  im  Gewebe  der  weichen  Hirnhäute,  und  den 
Hydrocephalus  ventriculorum  s.  internus,  d.h. 
Wasseransamndung  in  den  Ventrikeln  des  Gehirns. 

I.  Der  Hydrocephalus  meningeus  s.  externus  ist 
sehr  selten,  er  ist  entweder  angeboren  oder  erworben.  Der 
angeborene  Hydrocephalus  externus  kommt  theils  allein 
für  sich  V(ir  l)ei  mangelhafter  Bildung  des  Gehirns,  sodass  sich 
<lann  zunehmender  Hydro))s  zwischen  dem  Gehirn  und  der 
Scliädclkapsel  ansannnclt,  oder  es  ist  gleichzeitig  auch  Hydrops 
ventriculorum     vorhanden.      Derartige    Kinder    sterben     meist 

einige  Wochen  oder  Monate  nach  der  Geburt.  Der  erworbene  Hydrocephalus  exterims 
wird  besonders  bei  Kindern  tuid  p]iT\'achsenen  mit  Gehiruatroj^hie,  in  Folge  von  Maras- 
mus nach  schwereji  Krankheiten  u.  s.  w.  beobachtet.  Zuweilen  ist  der  erworbene  Hydro- 
cephalus auch  umschrieben,  abgekapselt  an  einer  bestimmten  Stelle  vorhanden,  z.  B.  nach 
ihronischer  Entzündung  der  Dura  mater.  Man  nennt  diese  cystösen  Bildungen  wolil  auch 
Hygrome  der  Dura  mater. 

II.  Der  Hydrocephalus  ventriculorum,  der  eigentliche  „Wasserkopf  (s.  Fig.  59), 
ist  in  der  Regel  angeboren,  seltner  erworben  und  im  letzteren  Falle  gewöhnlich  in  den 
ersten  Lebensjahren  entstanden.  Von  jenem  Hydrocephalus  ventriculorum ,  welcher 
gelegentlich  in  jedem  Lebensalter  in  Folge  verschiedener  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
seiner  Häute  auftritt,  sehen  wir  hier  ab. 

Der  angeborene  Hydrocephalus  ventriculorum,  ist  im  Wesentlichen  eine 
Missbildung  des  Gehirns.  Letzteres  entwickelt  sich  bekanntlich  aus  häutigen  Blasen, 
deren  Wandungen  sich  allmählich  in  Hirnmasse  umwandeln,  sodass  also  die  mit 
Flüssigkeit  erfüllten  Binnenräume  immer  mehr  zusammenschrumpfen  und  zu  Ventrikeln 
werden.  Die  Grosshirnhemisphäreu  bilden  sich  aus  einer  Blase,  welche  sich  durch  mediane 
Einfaltung  theilt.  Wenn  die  Entwicklung  der  Gehirnmasse  nun  durch  irgend  welche 
Ursachen  gehemmt  wii'd,  so  nimmt  die  in  den  Hemisphärenblasen  vorhandene  Flüssig- 
keit nicht  ab.  Oder  aber  das  Primäre  ist  die  Zunahme  der  Flüssigkeit  und  in  Folge 
•  lessen  wird  die  normale  Bildung  der  Gehirnsubstanz  gehemmt.  Ist  einmal  dauernd 
eine  gewisse  Menge  von  Flüssigkeit  vorhanden,  dann  atrophirt  die  Gehirnsubstanz  unter 
ilem  Druck  des  Hydrops  immer  mehr  und  letzterer  nimmt  daher  entsprechend  zu.  Auch 
di(^  noch  weichen,  zum  Theil  häutigen  Wandungen  der  Schädelkapsel  geben  nach.  Oft 
wird  auch  gleichzeitig  der  Eückenmarkscanal  ausgedehnt,  sodass  dann  auch  Hydrorhachis 
entsteht  (s.  Krankheiten  des  Eückenmarks). 

Welche  speciellen  Ursachen  beim  angeborenen  Hydrocephalus  nun  eine  Rolle 
spielen,  weiss  man  nicht  genau,  im  Wesentlichen  dürfte  es  sich  um  entzündliche  Vor- 
gänge handeln.  Syphilis  und  Trunksucht  der  Eltern  werden  besonders  angeschul- 
digt (Oedmanson,    Gölis,  Bär  u.  A.). 

Wächst  der  Hydrops  in  einer  sehr  frühen  fötalen  Periode  rasch,  dann  können 
die  Himblasen  platzen  und  es  entsteht  ein  Acephalus,  d.  h.  bei  der  Geburt  des  Fötus 
findet  man  dann  nur  die  Gehirnbasis  mit  dem  entsprechenden  Schädeltheil.  Acephalie 
kann  aber  auch  dadurch  entstehen,  dass  das  obere  Grenzblatt  (Hornblatt),  aus  welchem 
ilas  Medullarrohr  sich  bildet,  im  Bereich  der  Hirnblasen  gar  nicht  zum  Verschluss  kommt. 

Der  Hydrocephalus  ventriculorum  acquisitus.  der  erworbene  Wasser- 
kopf entsteht  durch   Vermehrung   der   Flüssigkeitsmenge   in  den  Hii-nhöhlen  gewöhnlich 
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in  den  ersten  Lel)ensj;diren,  in  Folge  von  eutzündliclien,  liyj)eriiniisclien  Vorgängen  in 
den  Meningen,  den  Plexus  chorioidei  und  im  Ependyni,  in  seltnen  Fällen  auch  durcih 
venöse  Stauungen  in  den  Gehirnhäuten  in  Folge  von  A''ersehluss  der  Vena  magna  Galeni 
und  des  Sinus  reetus  z.  B.  durch  Exsudate  oder  Geselnvülste.  In  der  Kegel  sind  es 
rliacliitische  Kinder,  welche  an  Hydrocephalus  aequisitus  erkranken. 

Der  Grad  des  Hydrocephalus  ist  sehr  verschieden.  Die  (Jesammtmenge 
des  Hydrops  kann  2000 — 4000  cm  betragen,  ja  Ceuikshank  hat  in  einem  Falle  nach 
Heineke's  Angabe  IS^gKilogr-  constatirt.  Die  meiste  Flüssigkeit  findet  sieh  gewöhnlich 
in  den  Seitenventrikebi  und  hier  kann  dieselbe  so  beträchtlich  sein,  dass  die  Grosshirn- 
hemisphären zu  grossen  Säcken  umgewandelt   sind   und  die  Hirnsubstauz  theils 

ganz  geschwunden,  theils  nur  in  dünnen  Schichten  vor- 
handen ist.  Das  kleine  Gehirn  und  die  Gehirnnerven 
pflegen  gewöhnlich  nicht  verändert  zu  sein.  Die  Schädel- 
kapsel  ist  bei  Hydrocephalus  ents])rechend  erweitert, 
die  Knochen  weichen  aus  einander  und  sind  durch  mem- 
])ranöse  Zwischeni-äunie  von  einander  getrennt  (s.  Fig.  (JOI. 
Die  Knochen  sind  verdünnt  und  gegen  Licht  durch- 
scheinend. Auffallend  ist  das  Missverhältniss 
zwischen  dem  ausgedehnten  Schädel  und  dem 
kleinen  Gesicht  (s.  Fig.  59  und  Fig.  60).  Die  Augen 
sind  gewöhnlich  nach  vorne  und  unten  gedrängt,  weil 
das  Dach  der  Orbita  herabgedrückt  ist.  Die  Augen- 
brauen stehen  mehr  nach  oben. 
Fig.60.  Schäcl('lka])sel  bei  Hydro-  Beim    angeborenen    Hydrocephalus    sterben    die 

cephalus.     (Patholog.  Institut  zu       Föten   oft  schon  vor  der  Geburt    oder   bald    nach  der- 
Leipzig.)  selben.     Lebt    das  hydroceiihalische  Kind  weiter,    dann 

entwickeln  sich  ausser  den  beschriebenen  Veränderungen 
des  Schädels  gewöludich  zunehmende  Functionsstörungen  des  Gehirns,  die  geistige  Ent- 
wicklung blei))t  zurück,  das  Kind  lernt  erst  spät  und  unvollkommen  sprechen  oder  die 
Sprache  fehlt  vollständig.  Auch  die  sonstige  kör])erliche  Entwicklung  leidet,  weil  die 
Kinder  wegen   der  Schwere   des  Kopfes   am   liebsten  liegen. 

Der  erworbene  Hydroce]>halus  entwickelt  sich  bald  rascher,  bald  langsamer,  oft 
unter  entsprechenden  Hirnerscheinungen  (Kopfschmerz,  Abnahme  der  Intelligenz,  epilepti- 
forme  Anfälle). 

Die  Prognose  des  Hydrocephalus  ist  luigünstig,  gewöhnlich  tritt  der  Tod  durch 
Zunahme  des  Hydrops  oder  durch  intercurrente  Krankheiten  ein,  zuweilen  leben  Kinder 
selbst  mit  hochgradigerem  Hydrocephalus  mehrere  Jahre,  wenn  derselbe  stationär  blei1»t 
oder  abnimmt. 

Im  Allgemeinen  ist  es  sehr  selten,  dass  H3drocephalcn  bis  zum  ;iO.  bis  40.  Lebens- 
jahre leben.  In  seltnen  Fällen  kann  selbst  bei  hochgradigem  Hydrocephalus  Heilung 
erfolgen  durch  allmähliche  Resorption  oder  in  Ausnahmefällen  auch  durch  Si)ontandurch- 
bruch  durch  die  Schädeldecken  (Rokitansky  und  Baron).  Bei  leichterem  Hydrocephalus 
ist  die  Heilung  häufiger,  besonders  auch  beim  rhachitischen  Hydrocephalus  nach  Ablauf 
der  Ehachitis. 

Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  ist  mit  Sicherheit  erst  dann  zu  stellen,  wenn 
die  Ausdehnung  der  S(diädelkapsel  besonders  an  den  Fontanellen  und  den  Schädelnähten 
nachweisbar  ist.  Bezüglich  der  Diffei'entialdiagnose  zwischen  Hydrocephalus  cxternus 
und  internus  betont  Hewett,  dass  die  charakteristische,  oben  erwähnte  Augenstelhuig  und 
Herabdrängung  des  Orbitaldaches  nur  bei  Hydrocejjhalus  Acntriculorum  vorkonnne,  dass 
jedoch  letzterer  durch  das  Fehlen  dieses  Symptomes  nicht  ausgeschlossen  werden  könne. 
Die  Behandlung  des  Hydrocephalus  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
vollständig  ohnmächtig. 

In  leichten  Fällen  von  Hydrocephalus  aequisitus  empfehlen  sich  Laxanzen, 
Diuretica,  Bäder  und  besonders  ein  allgemein  roborirendes  Verfahren  durch 
Sorge  für  kräftige  Nahrung,  gute  Luft  u.  s.  w.  Bei  Ehachitis  ist  vor  allem 
diese  zu  behandeln  (s.  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  2.  Aufi.  §  108. 
Ehachitis). 
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In  hochgradigen  Fällen  hat  man  die  aseptische  Punctioii  mit  iiach- 
fol säender  Compression  empfohlen.  Die  Entscheidung,  oh  und  wann 
punctirt  werden  soll,  ist  oft  scliwieriii;.  Ancli  hat  man  durch  diese  opera- 
tive Behandlung  nur  selten  Heilung  er/icslt.  Für  die  Punction  dürften  sich 
wohl  vorzugsweise  jene  Fälle  eignen,  wo  der  Hvtlrocei)halus  rasclier  zunimmt 
und  die  nervösen  Störungen  sich  steigern,  also  w(jhl  hesonders  heim  an- 
gehorenen  oder  hald  nach  der  Geburt  auftretenden  Hydrocephalus,  wo  die 
Schädelkapsel  weich  und  durch  Compression  noch  zu  verkleinei'u  ist. 

Die  aseptische  Punction  wird  mit  einem  sorgfältig  durch  Kochen 
in  1  "/,,  Sodalösung  sterilisirten  feineu  Troicar  seitlich  nel)en  der  Pfeil- 
naht unter  Vermeidung  der  Sinus  durch  den  häutigen  Theil  des  Schä- 
dels vorgenommen.  Der  Troicar  soll  etwa  2 — 5  cm  (bis  in  die  Ventrikel) 
eingestossen  werden.  Die  Operationsstelle  muss  vorher  sorgfältig  des- 
inficirt  werden  durch  Seifenspiritus,  Abrasiren  der  Haare,  Abreiben  mit 
Aether  und  Yio  ^/o  Sublimatlösung.  Je  nach  dem  Grade  des  Hydrocepjialus 
soll  man  durch  die  Punction  etwa  50 — 100 — 200  g  und  mehr  entleeren. 
Die  Punction  ist,  wenn  nöthig,  zu  wiederholen.  Mit  der  Punction  hat  man 
auch  Aspiration,  ja  Injection  von  Jodtinctur  ohne  Schaden  verbunden.  Nach 
der  Punction  wird  ein  antiseptischer  Corapressionsverband  (mit  Gummibinde) 
angelegt.  Der  Verband  ist  baldigst  zu  wechseln,  wenn  aus  der  offen  ge- 
lassenen Punctionsöffnung  noch  reichlich  Flüssigkeit  ausgesickert  ist,  damit 
keine  Zersetzung  stattfindet.  Ueber  die  Punction  und  Drainage  der  Seiten- 
ventrikel des  Gehirns  s.  §  20  S.  126.  — 

Ueber  Hirnbrüche  (Cephalocelen,  Herniae  cerebri).  —  Unter 
Hirnbrüchen  (Cephalocelen,  Herniae  cerebri)  versteht  man  gewöhnlich 
angeborene,  unter  den  weichen  Schädeldecken  gelegene  Geschwülste,  welche 
durch  eine  Knochenlücke  aus  der  Schädelhöhle  heraustreten  und  Theile  des 
Schädelinhaltes  (Gehirnhäute  mit  oder  ohne  Gehirn)  enthalten.  Die  ange- 
borenen Gehirnbrüche  sind  nicht  eigent- 
liche Hernien,  sondern  Missbildungen,  Ec- 
topien des  Schädelinhaltes,  welche  sich 
ausserhalb  der  Schädelhöhle  entwickelt 
haben,  im  Gegensatz  zu  den  erworbenen 
Gehirnbrüchen,  welche  besonders  aus 
Prolapsus  cerebri  nach  Knochendefecten  in 
Folge  von  Verletzung  oder  entzündlichen 
Processen  entstehen  und  bereits  in  §  18  ab- 
gehandelt worden  sind.' 

I.  Der  angeborene  Hirnbruch  (Cephalocele 
congenita)  wird  besonders  am  Hinterhaupt  und  an 
der  Nasenwurzel,  seltener  in  der  Gegend  des  vorderen 
unteren  Scheitelbeins,  in  der  Gegend  der  Pfeilnaht 
und  in  Ausnahmefällen  an  der  Schädelbasis  be- 
obachtet. Mit  der  Bezeichnung  Cephalocele  fassen 
wir  mit  Heinere  alle  am  Kopfe  vorkommenden  Bruch- 
geschwülste zusammen. 

Je  nach  dem  Inhalt  unterscheidet  man  folgende 
Arten  A^on  Cephalocelen:  1)  Hirnhautbrüche  (Me- 

ningoceleu),    d.  h.   mit  seröser    Flüssigkeit    erfüllte  Ausbuchtungen    der    Gehirnhäute; 
2)  Hirnbrüche    (Encephalocelen),    welche    zugleich    Theile    des   Gehirns   enthalten; 
Tn.LMAKNS,  Chirui-gie.   Zweite  Aiitl.   II.  1.  9 
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3)  Wasserhirnbrücbe  (Ilydro-Encephaloceleu),  weuii  der  im  Bruehsack  liegende 
Himtheil  durch  seröse  Flüssigkeitsansammlung  in  seinem  Innern  resp.  dnreh  den  in  seinem 
Innern  liegenden  liydropiscli  ausgedehnten  Ventrikel  aufgeldälit  ist.  In  seltenen  Fällen, 
wie  z.  B.  in  einein  Falle  von  Billroth  (.s.  Fig.  f>4),  können  diese  Hydro -Enceplialocelen 
Meningocelen  vortäuschen,  bei  welchen  aber  der  äussere  Sack  mit  den  Ventrikeln  durcli 
eine  feine  Oeffnung  communicirt. 

Am  häufigsten  sind  die  Cephalocclen  der  Hinterli;iuptssclnippe  (s.  Fig.  Gl  und 
Fig.  62).  wo  sie  entweder  oberhalb  der  Spina  occipitalis  resp.  oberhalb  des  Tentorium 
cerebelli  oder  unterhalb  dieser  Stelle  aus  der  Schädelhöhle  austreten  und  dem  ent- 
sprechend Heruia  cerebri  occipitalis  superior  oder  inferior  (s.  Fig.  62)  genannt 
werden.  Bei  der  Hernia  occipitalis  inferior  ist  die  Knochenlücke  zuweilen  nicht  vom 
Foramen  magnuni  geschieden,  sie  stellt  dann  eine  Ausbuchtung  des  letzteren  dar. 


Fig.  G2.    Durch  eine  Furelie  getheilte  Ilernia 
occipitalis  inferior  (nach  Bi'TTXERi. 


Fk 


G3.    Hernia  cerebri  uaso-orbitalis 
(nach    XlEMEYERj. 


Die  Cephalocclen  der  vorderen  Schädelgegend  (C.  sincipitalesj  finden  sich 
in  der  Gegend  der  Xa.senwnrzel  und  breiten  sich  von  hier  aus  nach  der  Stirn,  Orbita 
oder  Nasenhöhle  aus  (C.  naso-frontalis,  C.  uaso-orbitalis  [Fig.  63]  und  C.  naso- 
ethmoidalis). 


Fig.  64  Ä.  Fig.  64  B. 

Cephalocele  (Hydreneephalocele)    des   Schädeldaches  (C.  lateralis);    A  vor   der    Function,    II  nach 

der  Function  (nach  Billeotuj. 


Die  occipitalen  und  sincipitalen  Cephalocelen  kommen  nach  Lakoeu  etwa  gleicli 
häufig  vor. 

Viel  seltener  sind  die  C.  laterales  in  der  Gegend  des  Scheitelbeins  (Fig.  64i.  und 
die    C.  sagittales    in    der    Umgebung    der    Pfciliinht   und   der  grossen   Funtanelle.     An 
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Fig.  ()ö.  Ilydrciicephalocele 
palatina  bei  eitieiii  neu- 
geborenen Kinde,  durch 
eine  breite  Oeffnung  zwi- 
schen Keilbein  und  Sieb- 
bein austretend  ( nach 
ViRCHOW,  Geschwülste. 
I.  p.  188). 


ilit'st'ii  StclK'U   kiuiiiiu'ii    l((k;uiiillii'li   auch    I  )('nii()i(lcystcii   Nor,   widclic    in   einer   Knoelien- 
liii-kc  lii'j;on(l,  niilit  mit   Hinihriielieu   vcrwochscU  werden  dürfen. 

l")ie  Ceplialocelen  (h'r  Scli  iid(>ll)a.sis  (Cl)iisales)  sind  sehr  s(dten.  am  lnin(i;isten 
treten  sie  dm«  li  eine  Kimehenlücko  zwiselien  Keillieiiikörper  und  Sielihein  in  die  Naseii- 
uiul  Raelienliölde  (C.  spheno-ijharyngea ),  oder  dureli  eine 
(raiunenspaltc  aus  dem  Munde  hervor  (C.  palatina,  s.  Fig.  65), 
oder  sie  gelangen  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die 
Oi'bita  (C.  spheno-orbitalis),  oder  endlieh  durch  die  Fissura 
orbitalis  inferior  in  die  Fossa  splu-no-nnixillai-is  ((-.  splieno- 
m  axillaris). 

Die  (ir<)sse  der  (i!ehirnbriiclie  unterliegt,  wie  schon  aus 
den  Abbildungen  hervorgeht,  grossen  Schwankungen,  bald  sind 
sie  kaum  bemerkliar,  bald  dagegen  von  Kindskopfgrösse.  Sie 
sind  entweder  nudir  oder  weniger  gestielt  od(!r  breit  aufsitzend. 
Die  Communieatiou  mit  der  Schädelh/ihle  ist  zuweilen  sehr 
fein.  Die  OberHäclu'  ist  bald  gleicdnnässig,  bald  gefurcht  und 
in  cinzcdne  Abtheiluugeu  getheilt.  Auch  der  Füllungsgrad  ist 
verschieden,  sie  sind  theils  schlaft',  theils  prall  gefüllt.  Oft 
ist  deutlich  Hirupulsation  vorhanden.  Je  mehr  Flüssigkeit 
eine  Cephalocelc  enthält,  um  so  durchscheinender 
ist  sie  bei  durchfallendem  Licht.  Die  äusseren  Be- 
deckungen sind  oft  stark  verdünnt,  excoriirt  oder  mit  Narben 
versehen.  Der  eigentliche  Bruch  sack  besteht  aus  der  vor- 
gestülpten Dura  niater,  welche  mit  den  äusseren  Weichtheilen 
verwachsen  oder  seltener  durch  seröse  Ansammlung  oder  Lipf)m- 
bildung  von  letzteren  getrennt  ist. 

Die  Gehirnbrüche  lassen  sich  durch  Druck  gewöhnlich  verkleinern,  seltener  ganz 
reponiren.  Bei  den  nur  Flüssigkeit  enthaltenden  Meningocelen  ist  die  Keposition  noch 
am  leichtesten  möglich.  In  Folge  des  Drucks  bei  Repositionsversuehen  entstehen  nicht 
selten  Hirnerscheinungen,  bei  starkem  Druck  zuweilen  Erbrechen,  Pulsverlangsam ung, 
JJewusstlosigkeit  untl  Krämpfe. 

Bezüglich  der  E  u  t s  t  e  h  u  n  g  d  e  r  a  n  g  e  b  o  r  e  n  e  n  G  e  h  i  r  n  b  r  ü  c  h  e  giebt  es  verschiedene 
Hypothesen.  In  erster  Linie  sind  die  angeborenen  Gehirnbrüche  Mi ssbil düngen  in 
Folge  von  Unregelmässigkeiten  bei  der  fötalen  Abgrenzung  der  Hirnabschnitte,  sodass 
Theile  der  primitiven  Gehirnblasen  ausserhalb  der  MesodermhüUe  liegen  bleiben.  Nach 
Paiti.  Bergei!  u.  A.  handelt  es  sich  bei  manchen  Encephalocelen  um  eigentliche  neo- 
plastische  Vorgänge  in  sehr  frühen  entwickelungsgeschichtlichen  Stadien,  solche  Fälle 
könnte  man  als  „Encephalome"  bezeichnen.  In  zwei  Fällen  fand  P.  Bergeu  bei  Ence- 
phalocelen, dass  die  nervösen  Elemente  der  exstirpirten  Geschwülste  sowohl  dem  Gross- 
hiru  wie  dem  Kleinhirn  angehörten  und  dass  dieselben  ohne  scharfe  Grenze  neben 
einander  lagen.  Auch  dieser  Befund  spricht  dafür,  dass  es  sich  bei  den  Encephalocelen 
im  Wesentlichen  um  einen  Bildungsfehler  der  primitiven  Hirnblase  handelt.  Sodann  sind 
in  ätiologischer  Beziehung  wichtig:  Lückenbildung  in  der  Schädelkapsel,  abnorme 
Verwachsungen,  Hervorzerrung  des  Schädelinhaltes  in  Folge  verschie- 
dener Ursachen  z.  B.  auch  durch  angewachsene  amniotische  Stränge  u.  s.  w.  Heinere 
hat  die  Aetiologie  der  angeborenen  Cephalocelen  sehr  eingehend  in  der  Deutschen  Chi- 
rurgie (Lief.  31,  S.  232)  discutirt,  auf  welche  ich  hiermit  verweise. 

Die  erworbenen  Hirnbrüche  entstehen  besonders  nach  umschriebenen  oftenen 
Splitterbrüchen,  besonders  nach  Schussfracturen  und  sonstigen  Schädeldefecten  (s.  §  18 
Prolapsus  cerebri).  —  Mit  den  erworbenen  Hirn-  resp.  Hirnhautbrüchen  sind  nicht  zu 
verwechseln  jene  weichen  pulsirenden  Geschwülste,  welche  sich  gelegentlich  in  Folge  von 
Austritt  von  Cerebrospinalflüssigkeit  nach  subcutanen  Schädelfractui-een  entwickeln  (s.  S.  42 
u.  44,  Schädelfracturen). 

Das  klinische  Verhalten  der  angeborenen  Cephalocelen  ist  verschieden 
je  nach  der  Art  resp.  nach  dem  Inhalt   der  Hernie. 

Was  zunächst  die  Hirnhautbrüche,  die  Meningocelen  betrifft,  so 
wird  nach  Heineke  am  häutigsten  die  Meningocele  occipitalis  inferior, 

9* 


/•Jiifsti-linii;/ 
der  tiii- 

(jeboreii^ii. 
(reliirn- 
brUrh.'. 


Eiworbeiw 
Hiriihriirlu;. 
Sympliima- 
tologif,  Idi- 
uixcher  Ver- 
lauf,   DlM- 

gnose  und 
Behandlung 
der  verschie- 
denen con- 
genitalen 
Cephalo- 
celen. 


132  Cliirm-gic!  des  Kopfes. 

dann  die  snperiur,  seltener  jene  in  der  vorderen  Schädelregion  beobachtet. 
Das  Gehirn  ist  in  den  leichteren  Graden  normal,  oder  nahezu  normal  ent- 
wickelt, meist  aber  sind  Bildungs fehler  des  Gehirns  vorhanden,  besonders 
Hydrocephalus  und  Mikrocephalie.  Die  Bruchgeschwulst  pulsirt  selten, 
ist  glatt,  vergrössert  sich  gewöhnlich  gleichmässig  beim  Schreien,  lässt  sich 
durch  Druck  verkleinern  oder  ganz  entleeren.  Wird  bei  diesen  Repositions- 
versuchen  ein  starker  und  rasch  gesteigerter  Druck  ausgeübt,  dann  beobachtet 
man  die  bereits  oben  erwähnten  Gehirnerscheinungen.  Bei  angeborenen 
Cephalocelen  sterben  die  Kinder  oft  schon  während  der  Geburt  oder  bald  nach 
derselben.  Anderenfalls  vergrössert  sich  die  Geschwulst  bald  schneller,  bald 
langsamer  und  kann  schliesslich  platzen.  In  solchen  Fällen  kann  der  Tod 
durch  eiterige  Meningitis  entstehen.  Zuweilen  bleiben  die  Meningocelen 
stationär  und  die  Kinder  können  längere  Zeit  leben  l)leiben.  Heikeke  er- 
wähnt Meningocelen  bei  12-  und  17jährigen  Patienten.  Spontanheilungen 
kommen  nach  der  Geburt  des  Kindes  wohl  nur  selten  und  in  geringen 
Graden  vor,  häufiger  aber  intrauterin  durch  Verschluss  der  Bruchpforte. 
Die  serösen  Cysten  der  Schädeldecken  (s.  S.  44)  sind  zum  Theil  abge- 
kapselte, abgeschnürte  Meningocelen.  Wenn  bei  den  Meningocelen  cere- 
brale Bildungsfehler  vorhanden  sind,  dann  beobachtet  man  natürlich  ent- 
sprechende Gehirnstörungen  (Lähmungen,  Contracturen,  Krämpfe, 
Idiotismus  u.  s.  w.). 

Die  angeborenen  Plirnbrüche,  welche  Gehiriisubstanz  enthalten,  also 
die  Encephalocelen  oder  Herniae  cerebrales,  Ectopiae  cerebri,  sind 
viel  häufiger  als  die  Meningocelen.  Die  ausserhalb  der  Schädelhöhle  befindliche 
Gehirnpartie  steht  in  der  Regel  durch  einen  Stiel  mit  dem  übrigen  Gehirn 
in  Verbindung.  Der  im  Bruchsack  liegende  Hirntheil  ist  entweder  solid 
oder  hohl  und  hydropisch  ausgedehnt  und  dieser  mit  seröser  Flüssigkeit 
mehr  oder  weniger  erfüllte  Hohlraum  conimunicirt  dann  mit  einem  Ven- 
trikel (Hydro-Encephalocelen  oder  Hydrencephalocele   s.  S.  133). 

Die  einfachen  Encephalocelen  werden  vorzugsweise  in  der  vor- 
deren, seltener  in  der  occipitalen  Schädelgegend  beobachtet  und  stellen  ge- 
wöhnlich kleinere,  weich-elastische  Geschwülste  mit  breiter  Basis  dar.  Wenn 
gleichzeitig  eine  stärkere  Ansammlung  seröser  Flüssigkeit  im  Durasack,  d.  h. 
also  eine  Meningocele  vorhanden  ist,  dann  sind  die  Geschwülste  mehr  durch- 
scheinend und  fiuctuiren.  Die  Hernia  cerebralis  pulsirt  deuthch,  vergrössert 
sich  beim  Schreien,  Husten  u.  s.  w.  In  den  höheren  Graden  der  congeni- 
talen Ectopia  cerebri  werden  die  Kinder  todt  geboren  oder  sterben  bald 
nach  der  Geburt.  Bei  todten  Früchten  findet  man  zuweilen  das  ganze  Ge- 
hirn oder  wenigstens  den  grösseren  Theil  desselben  in  einem,  dem  hemi- 
cephalen  oder  mikrocephalen  Schädel  anhängenden  Sacke.  Zuweilen  bleibt 
die  Geschwulst  nach  der  Geburt  stationär  und  die  Kinder  entwickeln  sich 
körperlich  ganz  gut.  Die  Gehirnstörungen  hängen  natürlich  von  der  Grösse 
der  Geschwulst,  resp.  von  dem  Grade  des  vorhandenen  Bildungsfehlers  des 
Gehirns  ab.  Nach  Heinekie  überleben  Kinder  mit  occipitaler  Hernia  cerebri 
nur  selten  das  Pubertätsalter  und  sind  in  der  Regel  Idiote,  während  Kindoi- 
mit  Encephalocelen  der  vorderen  Schädelgegend  häutiger  die  Pubertät  über- 
schreiten und  von  annähernd  normaler  Intelligenz  sein  können. 

Auch    bei    den    Gehirnbrüchen    kann    eine    rasche    Zunahme    der    Ge- 


|)iL'   N'cilct/.iiiigfii  und  ]\i;mkli('itcii  des  (ifliinis  und  .seiner  Adiicxii   (ricliiiiilniiclic).      ],•{,'} 

sfliwuLst  \uik(iiiiiiK'ii  in  Folge  von  Veriiieliniiig  dos  ßruchwassers.  Audi 
liier  kann  diircli  IMatzcn  der  Missbildun^-  tödtlicho  Meningitis  und  Encejdia- 
litis  entstehen. 

Die  Hydrence])lial(K'ele  ist  meist  von  sehr  erheblicher  Grösse,  sie 
Hndet  sich  nach  Hetxeke  am  häutigsten  in  der  oberen  occipitalen  Gegend 
und  enthält  dann  in  der  Regel  die  hydropisch  ausgedehnten  Hinterhörner 
der  Seitenventrikel.  Seltener  sind  die  Hydrencephalocelen  in  der  unteren 
occipitalen  Region  und  im  Bruchsack  liegt  dann  gewöhnlich  das  Kleinhirn 
mit  dem  hydropischen  4.  Ventrikel,  zuweilen  auch  Theile  der  Hinterlappen 
des  Grosshirns  und  Kleinhirns.  Selten  sind  die  Hydrencephalocelen  mit  den 
hydro])ischen  Vorderhörnern  der  Seitenventrikel  in  der  vorderen  Schädel- 
region und  an  der  Basis  des  Schädels  (s.  Fig.  (j5).  An  der  herniösen  Hirn- 
blase fehlt  zuweilen  stellenweise  oder  vollständig  die  Hirnsubstanz,  wie  z.  B. 
in  dem  oben  in  Fig.  64  abgebildeten  Falle  von  Billroth  in  der  Scheitel- 
beingegend. Die  Wassermenge  ist  sehr  verschieden,  im  Durchschnitt  findet 
man  etwa  400 — 800  g.  Das  in  der  Schädelhöhle  befindliche  Gehirn  zeigt 
gewöhnlich  verschiedenartige  Miss-  und  Hemmungsbildungen  (Hydrocephalus, 
Mikrocephalus).  Die  Hydrencephalocele  der  Schädelbasis  besitzt  nicht  selten 
grosse  Neigung  zu  fortschreitender  Vergrösserung.  Die  Kinder  mit  Hydren- 
cephalocele sterben  theils  in  utero,  theils  inter  partum  oder  in  einigen 
Tagen  nach  der  Geburt,  nur  in  Ausnahmefällen  leben  sie  länger.  HeiisEKE 
erwähnt  einen  Fall  von  Eagee,  wo  das  Kind  2  Jahre  5  Monate  alt  wurde. 
Auch  in  solchen  länger  dauernden  Fällen  erfolgt  der  Tod  in  der  Regel 
durch  zunehmende  Vergrösserung  der  Hernie  unter  Krämpfen  oder  durch 
Platzen  der  Geschwulst. 

Bezüglich  der  Diagnose,  welche  Art  des  Hirnbruchs  vorliegt,  ist 
daran  festzuhalten,  dass  die  Meniugocelen  und  Hydrencephalocelen  am 
häutigsten  in  der  Hinterhauptsgegend,  die  eigentlichen  Gehirnbrüche,  die 
Encephalocelen,  gewöhnlich  in  der  vorderen  Schädelregion  vorkommen.  Die 
Encephalocelen  sind  ausgezeichnet  durch  Pulsation,  welche  bei  Meningocelen 
und  meist  auch  bei  Hydrencephalocelen  fehlt.  Die  Meningocelen  zeigen  aus- 
gesprochene Fluctuation,  lassen  sich  durch  Druck  verkleinern  oder  gar  voll- 
ständig reponiren  und  sind  mehr  durchscheinend.  Sitzt  eine  auffallend 
grosse  Bruchgeschwulst  in  der  Hinterhauptsgegend,  dann  handelt  es  sich 
in  der  Regel  um  Hydrencephalocele. 

Sehr  wünschenswerth  für  die  Therapie  wäre  es,  wenn  man  bei  Ence- 
})halocelen  und  Hydrencephalocelen  den  vorliegenden  Hirntheil  genau  be- 
stimmen könnte,  aber  das  ist  sehr  schwierig  resp.  unmöglich.  Hoesley 
konnte  in  einem  Falle  mit  Hülfe  des  inducirten  Stromes  eine  korrecte 
Diagnose  stellen. 

Von  den  wahren  Meningocelen  sind  wohl  zu  unterscheiden  die  ,, falschen",  Falsche 
d.  h.  umschriebene,  abgeschlossene  Cysten  über  Schädellücken  Memngo- 
(s.  S.  25—27). 

Behandlung  der  Cephalocelen.  —  Für  eine  wirksame  chirurgische 
Behandlung  eignen  sich  besonders  die  Meningocelen  durch  aseptische 
Punction  und  Compression.  Wenn  bei  Meningocelen  auf  diese  Weise 
nicht  Heilung  erzielt  wird,  dann  würde  sich  eventuell  Incision  und  mög- 
lichste Exstirpation  des  Sacks  unter  antiseptischen  Cautelen  oder  Ligatur 
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des  Sacks  au  der  Brucbptbrte  mit  Catgut  und  Abtragung  des  abgeschnürten 
Tbeils  empfehlen.  Auch  Function  mit  Injection  von  Jodtinctur  oder  Alcohol 
absolutus  ist  zuweilen  angewandt  worden.  Wenn  bei  der  Meuingocele  eine 
Radicalheilung  nicht  zu  erzielen  ist,  dann  soll  man  wenigstens  durch  Com- 
pression  die  Yergrösserung  der  Geschwulst  und  durch  Function  das  Flatzen 
derselben  verhindern. 

Bei  irreponiblen  Encephalocelen  ist  eine  chirurgische  Behandlung  in 
der  ]\[ehrzahl  der  Fälle  nicht  möglich.  Die  eigentlichen  Hirnbrüche,  die 
Encephalocelen  galten  früher  als  ein  noli  me  tangere.  Gegen w^ärtig  geht 
die  Ansicht  der  meisten  Chirurgen  dahin,  dass  in  geeigneten  Fällen  die 
radicale  Operation  vorzunehmen  ist.  Man  entscheidet  von  Fall  zu  Fall, 
ob  ein  operativer  Eingriff  vorzunehmen  ist,  oder  nicht.  Ungeeignet  für 
eine  operative  Behandlung  sind  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  das  Volumen 
der  prolabirten  Hirntheile  der  Art  ist,  dass  eine  Gefahr  für  das  Leben  oder 
für  die  späteren  cerebralen  Functionen  des  betreffenden  Individuums  besteht. 
Ebenso  sind  alle  jene  Fälle  nicht  zu  operiren,  welche  durch  sonstige  schwere 
Missbildungen,  durch  grosse  Schädellücken.  Mikrocephalie  u.  s.  w.  complicirt 
sind.  Die  Radicaloperation  besteht  in  geeigneten  Fällen  in  breiter  Eröffnung 
des  Bruchsackes.  z.  B.  unter  Bildung  zweier  Hautlappen,  Freilegung  des 
Stiels,  Durchstechung  dessell)en  und  Anlegung  einer  Doppelligatur  von  Catgut, 
Abtragung  der  Geschwulst  resp.  des  vorliegenden  Hirntheils,  falls  derselbe 
nicht  reponibel  ist  und  üebernähung  des  Defectes  durch  die  beiden  Haut- 
lappen. H1LDEBK.VXD,  Alberti.  Fekiee.  f.  Beegee,  Schmitz  (Fetersburg), 
V.  Bergmann,  Mittendoef  u.  A.  haben  mit  gutem  Erfolg  Encephalocelen 
radical  operirt.  Für  die  Exstirpation  eventuell  mit  Abtragung  der  vor- 
liegenden Hirntheile  eignen  sich  besonders  die  kleinen  frontalen  und  occipi- 
talen  Encephalocelen,  da  hier  nach  Entfernung  der  Hirntheile  Ausfalls- 
erscheinungen gewöhnlich  nicht  zu  erwarten  sind.  Bei  den  occipitalen  Encepha- 
locelen ist  natürlich  auf  die  Integrität  der  Sehsphäre  (s.  S.  80)  Rücksicht  zu 
nehmen.  In  allen  Fällen,  wo  der  vorliegende  Hirntheil  ohne  schwerere  Hirn- 
erscheinungen  reponirbar  ist,  wird  man  die  Reposition  vornehmen  und  den  Sack 
exstirpiren  oder  nach  der  Ligatur  des  Stiels  abtragen.  Zuweilen  ist  es 
zweckmässig,  das  Bruchwasser  durch  Function  zu  entleeren  und  die  Wieder- 
ansammlung desselben  durch  Comjjressionsverband  möglichst  zu  verhindern. 
Um  einen  Hirnbruch  vor  äusseren  Insulten  zu  schützen,  kann  man  bruch- 
bandartige Compressorien  tragen  lassen,  wenn  dieser  Druckverband  nicht 
Hirnerscheinungen  hervorruft. 

Bei  Hydr encephalocelen  ist  eine  wirksame  chirurgische  Behandlung 

meist  nicht  möglich,  die  Kinder  gehen  oft  bald  in  Folge  der  Zunahme  der 

Geschwulst  zu  Grunde.  — 

Der  eri'-or-  II.  Der  im  späteren  Leben  erworbene  Hirnbruch  (Hernia  cere- 

hene  Hirn-   ^-^^.^  acciuisita).  —  Derselbe  entsteht  vorzugsweise  in  Folge  von  Lücken  in 

nia  cerebri  ^^^  Schädclkapsel ,  welchc  durch  Traumen  oder  pathologische  Processe,  wie 

acqukitu).    z.  B.  syphilitische  oder  tuberculöse  Caries  entstanden  sind ,   es  handelt  sich 

um  Frolapsus   cerebri   durch  die  Knochenlücke,    die  Dura    ist    entweder 

durchtrennt    oder  durch    entzündliche  Veränderungen   nachgiebig    geworden. 

Bezüglich    der    genaueren   Schilderung    des   Frolapsus    cerebri    verweise    ich 

auf  §  18. 
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Ol»  aikli  ,M  i'iiiiigüii'leii  im  späteieii  Lc'l)eii  entstehen  köiincii.  hält 
Heinekk  für  zweilelliat't.  Havaks  und  Lawson  wollen  aber  im  späteren 
Leben  erworbene  Meningocelen  beo])aehtet  liabeii.  Wie  wir  bereits  oben 
erwälinten.  sind  vuii  den  wahren  Meningocelen  die  sog.  falschen  zu  unter- 
scdieiden.  d.  li.  umschriebene  Cysten  über  angeborenen  oder  erworbenen 
Schädrlliicken  und  Schiideltissuren.  Diese  serösen  Cysten  können  entstehen 
z.  ]>.  durch  Abkapselung  des  nach  aussen  geflossenen  Liquor  cerebrospinalis 
nach  einer  Schädelfractur.  Die  serösen  Cysten  der  Schädeldecken  in  Folge 
abgeschnürter  Meningocelen  sind  wohl  stets  angeboren.  Auch  in  einer 
Knochenlücke  sitzende  Dermoidcyste  darf  man,  wie  gesagt,  nicht  mit  Hirn- 
bruch oder  Meningocele  verwechseln  (s,  S.  2.5—27). 

Bezüglich  der  Behandlung  des  erworbenen  Hirnbruchs  verweise  i(di 
auf  die  oben  S.  133 — 134  für  die  angeborenen  Hirnbrüche  gegebenen  Regeln, 
sowie  auf  §  18,  Behandlung  des  Prolapsus  cerebri.  — 

Die  operative  P^röffnung   der    Schädelhöhle    (die    Trepanation      t;  2:i. 
und  die  tcm])oräre  Eesection   der  Schädelknochen.)  —  Unter  Tre-        ^^"' 
i)anation   der   Schädel  höhle   versteht  man   die  operative  Eröffnung  der-     ',T;.'j.' "^' 
selben   durch   Wegnahme   eines   Stücks   der  Schädellaiochen    von    beliebiger  da-SchädtU- 
Form  und  Grösse.  ''''''^-  ^^' 

Trepaiia- 
Gocliii'litliclic  Bcjiierkiingen  über  die  Tre])anatiou.  — Die  Trepanation  ist  tiou).      Gc- 
eine  uralte  Operation.     In  den  Hippokratischen  Seliriften,  z.  B.  iu  dem  ausgezciclmeten    schix-htUchi: 
Capitel  über  die  Koi>f\vimden ,   wird  die  Trepanation   als  längst  bekannt   beschrieben,  ja       Bevm- 
es  wird  hier  die  Lehre  von  dieser  <)peration  schon  sehr  ausgebildet  vorgetragen.     Schon      Kamjea. 
damals  waren  die  heutigen  Trepankronen  im  Gebrauch.     Ich  habe  sodann  gezeigt,  dass 
auch   in  der  Steinzeit  die  Trepanation   am  Lebenden  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde  und 
weit  verbreitet  war  (Pkuniekes,  Bijoca).     Auch   diejenigen  Völkerschaften,   welche  heute 
noch  in  der  Steinzeit  leben,  wie  z.  B.  die  Südsee-Insulaner,  die  Eingeborenen  auf  Tahiti 
und  den  Pomotu-Inseln,    führen    mit    ihren  Steinmessern    die  Trepanation    bei  gewissen 
Krankheiten  und  Verletzungen  des  Gehirns  aus.     Der  Knochen   wird  mittelst  Feuerstein 
oder  Glassplitter  durchgeschabt.    Wer  sich  für  diese  jiraehistorische  Chirurgie  interessirt, 
den  verweise  ich  auf  meine  Abhandlung  (Ueber  praehistorische  Chirurgie  in  v.  Laxoex- 
beck's  Ai'chiv  für  klinische  Chirurgie.  Bd.  XXVIII I. 

Die  Lehre  von  der  Trei)anation  hat  dann  bis  in  unsere  Zeit  vielfache  Wandlungen 
durchgemacht.  Es  hat  eine  Zeit  gegeben,  wo  die  Trepanation  eine  zu  ausgedehnte  An- 
wendung fand.  Besonders  Pare  hat  die  Operation  sehr  empfohlen  und  zalilreiche  Indica- 
tionen  aufgestellt.  Meuee  de  la  Touche  hat  sogar  an  einem  Patienten  in  2  Monaten 
52  mal  die  Trei)anation  ausgeführt.  Man  suchte  förmlich  mit  der  Trepankrone  den  muth- 
masslichen  Sitz  der  Verletzung  oder  Erkrankung  des  Gehirns,  über  welches  man  ja  keine 
genügenden  anatomischen  und  2)hysiologischen  Kenntnisse  besass.  Erst  Desault  im  vorigen 
«Jahrhundert  und  dann  Sir  Astley  Cooper  in  unserem  Jahrhundert  haben  die  Indicationen 
für  die  Trejianation  sehr  wesentlich  beschränkt.  Und  es  kam  dann  eine  Zeit,  wo  die 
Operation  \\\\\  einigen  Chirurgen,  z.  B.  von  Stromeyer,  mit  Unrecht  fast  gänzlich  ver- 
worfen wurde. 

Die  moderne  Chirurgie  hat  die  Trepanation  mit  Kecht  wieder  aufgenommen,  auf 
Grund  unserer  geklärten  anatomischen  und  physiologischen  Keinitnisse  ist  ihre  Indication 
aber  streng  begi-euzt.  Mit  Hülfe  der  Antisejitik  ist  gegenwärtig  die  Leistungsfähigkeit 
der  Trepanation  eine  viel  bessere  und  gesichertere,  als  früher.  Nach  der  sorgfältigen 
Statistik  von  Blume  sind  von  "09  trepanirten  Schädelfrakturen  3.57  geheilt  und  352  ge- 
storben, folglich  beträgt  die  Mortalität  hiernach  49,6.5  "/g.  Diese  Statistik  gilt  aber  nicht 
für  die  aseptische  Trepanation,  würde  man  bezüglich  dieser  eine  statistische  Zusammen- 
stellung entft'erfen,  so  würde  sich  ergeben,  dass  die  aseptisch  ausgeführte  Tre- 
panation eine  durchaus  gefahrlose  Operation  ist.  Von  Bergmaxx  hebt  mit  Eecht 
hervor,  dass  auch  in  den  obigen  Trepanationsfällen  wohl  nicht  die  Trepanation  als  solche, 
sondern  lediglich  die  Verletzung,  wegen  welcher  trepanirt  wurde,  den  tödtlichen  Ausgang 
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bestimmte.    Walsiiaji  berechnet  die  Mortalität  der  :iiiti.<e])tis(li  aiLsgelülirteii  Trepanation 
auf  10,6  bis  14,4  "/V 

In  neuerer  Zeit  wird  statt  der  typischen  Trepanation  vielfach  die  tem- 
poräre Kesection  der  Schädelknochen  mittelst  gestielter  Haut-Periost- 
Knochenlappeu  vorgenommen. 

Die  wichtigsten  Indicationen  für  die  operative  Eröffnung 
der  Scbädelhöhle  sind  folgende:  Schädelfracturen,  besonders  Splitter- 
fractnren  mit  Verletzung  des  Gehirns  resp.  Herdsymptomen,  intracranielle 
Fremdkörper,  Blutung  aus  der  Art,  meningea  media,  die  verschiedenen  Ursachen 
des  Gehirndrucks,  Nekrose  der  Schädelknochen,  Hirnabscesse  und  sonstige 
umschriebene  Hirnkrankheiten,  umschi-iebene  Geschwülste.  Caries,  Geschwülste 
der  Gehirnhäute  und  des  Gehirns,  aber  nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von 
Fällen,  endlich  Epilepsie,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Geisteskranken 
entbehrt  bei  dem  gegenwärtigen  Stand  unseres  Wissens  noch  der  nöthigen 
wissenschaftlichen  Basis.  Bezüglich  des  Näheren  verweise  ich  auf  §  4, 
§11  und  §  14 — 19  sowie  besonders  auf  §,  20  S,  121  (chirurgische  Behand- 
lung der  Gehirnkrankheiten), 

Die  operative  Eröffnung  der  Schädelhöhle  wird  gegenwärtig,  in 
verschiedener  Weise  vorgenommen,     Wii-  unterscheiden: 

1)  das  Ausbohren  einer  Knochenscheibc.  d,  h. 
die  Trepanation  im  engeren  Sinne; 

2)  das  Aussägen  von  Knochenstücken  aus 
dem  Schädeldach  mittelst  besonders  construirter 
Sägen,  z.  B.  mittelst  einer  Kreissäge,  welche  an 
eine  zahnärztliche  Rotationsmaschine  (Bohr- 
maschine) nach  WiTHE  angebracht  ist; 

3)  das  Abmeisseln  und  Ausmeissein  von 
Schädelstücken; 

4)  das  Abkneifen  vorragender  Knochen- 
spitzen und  Ausziehen  und  Aufheben  halb  oder 
ganz  gelöster  Bruchfragmente. 

Vor  jeder    operativen    Eröffnung   der    Schädelhöhle 
wird  die  Operationsstelle  in  möglichst  grosser  Ausdehnung 
abrasirt  und   lege   artis   desinlicirt,    Bewusstlose  Kranke 
werden  natürUch  nicht  narcotisirt.    Am  besten  ist  es,  wenn 
man  die  gesammten  Haare   der  Kopfschwarte  durch  Ra- 
siren    beseitigt,     Ist    eine  Weichtheilwunde    vorhanden, 
so   wü-d   sie   eventuell   entsprechend   erweitert,    Ist  keine 
Wunde  vorhanden,  so  werden  die  Weichtheile  durch  einen 
Kreuzschnitt     oder     besser     durch    einen     abgerundeten 
Lappenschnitt   (s,  Fig,  55,   S.  98)   bis  auf  den  Knochen 
durchtrennt,  sodass   der  zurückpräparirte  zungenförmige 
Lappen  gleich  das  Periost  enthält.    Das  Periost  wird  mit 
einem  Raspatorium  vom  Knochen  abgelöst. 
Das    Ausbohren    einer    Knochenscheibe,    die    Trepanation    im 
engeren  Sinne,  wird  entweder  mit  dem  Bogentrepan  (Fig,  66)  oder  mit 
dem   Handtrepan    (der    sog.  Trephine,    s,  Fig.  67)    ausgefühi-t.      In    der 
Mitte  der  Krone  der  Trepane   befindet  sich  ein  stellbarer  Stachel,   die  sog. 


Fig.   6G.     Ein    Bogen- 
trepan. 
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Fig.  67.  Ein  Handtrepaa  oder  eine 

Trephine    mit    drei    Kronen    von 

verschiedener  Grösse. 


1* vi;i  111  i(le.  welclio  nieliicre  Milliiiictcr  iilicr  das  Niveau  der  Sägezälnie  des 
Trepans  vorgeschoben  und  festgestellt  wird.  Dann  wird  diese  Pyramide  in 
ein  z.  B.  mit  einem  Drillbohrer  oder  mit  dem  sog,  Perforativtrepan  vor- 
gebohrtes Löchlein  gesetzt  und  nun  wird  der  Knochen  mittelst  des  Hand- 
trepan  oder  Bogentrepan  durchsägt.  Der  Hand- 
trepan  wird  durch  pronirende  und  supinirende  Be- 
wegungen der  Hand  um  seine  Längsaxe  gedreht, 
der  Bogentrepan  dagegen  wird  mit  der  linken 
Hand  an  seinem  oberen  knopfförmigen  Ende  und 
mit  der  rechten  in  seinem  mittleren  Theile  fest- 
gehalten und  nun  ebenfalls  in  drehende  Bewegung 


versetzt.  Wenn  eine  genügend  tiefe  Rinne  in 
die  Tabula  externa  des  Knochens  eingesägt  ist, 
dann  wird  der  Stachel  vollständig  zurückgezogen, 
(himit  er  nicht  beim  weiteren  Sägen  in  das  Gehirn 
eindringt.  In  das  Loch,  welches  der  Stachel  oder 
die  Pyramide  gemacht  hat.  kann  man  nun  eine 
kurze  Knochenschraube  (Tirefond)  einbohren, 
um  mittelst  derselben  oder  durch  einen  nocli 
angesetzten  Haken  das  ausgesägte  Knochenstück 
schliesslich  zu  entfernen.  Das  Sägen  muss  überall 
durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  gleichmässig 
ausgeführt  werden.  Das  Instrument  wird  mehrmals  abgenommen,  um  die  Krone 
und  den  Knochen  mittelst  eines  Tupfers  von  den  Knochenspänen  zu  reinigen 
und  die  Tiefe  der  Knochenrinne  mit  der  Sonde  zu  prüfen.  Je  tiefer  man  im 
Knochen  mit  der  Trepankrone  vordringt,  um  so  langsamer  und  vorsichtiger  muss 
man  sägen ,  um  nicht  plötzlich  in  das  Schädeldach  durchzubrechen  und  das 
Gehirn  zu  verletzen.  Wenn  die  Glastafel  erreicht  ist,  fühlt  man  gewöhnlich  ein 
leichtes  Krachen  beim  Sägen.  Um  Verletzungen  des  Gehirns  beim  weiteren 
Sägen  zu  verhüten,  sind  die  Trepankronen  mit  einer  stellbaren  Metallhülse 
(Abaptiston)  versehen.  Auch  das  Trepanationsinstrument  von  Mooy  in 
Amsterdam,  welches  v.  Beegmann  empfiehlt,  ist  in  dieser  Beziehung  sehr 
zweckmässig.  Bei  diesem  Instrument  wird  das  durchsägte  Knochenstück 
durch  Federzug  sofort  in  die  Höhlung  der  Krone  gezogen  und  dem  Operateur 
damit  die  Beendigung  der  Operation  angezeigt.  Nach  Entfernung  der  aus- 
gesägten Knochenscheibe  pflegt  man  die  scharfen  Vorsprünge  an  der  Tabula 
interna  mit  dem  sog.  (geknüpften)  Linse nmesser  zu  entfernen.  Ist  die 
Oeffnung  im  Schädel  je  nach  dem  vorliegenden  Falle  zu  klein,  so  kann  man 
sie  mittelst  der  LuEB'schen  Knochenzange  oder  mit  Hammer  und  Meissel 
erweitern. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung  nach  der  Trepanation  sei  folgendes 
bemerkt: 

Wurde  wegen  intracranieller  Eiterung  trepanirt,  so  wird  man  die 
Wunde  offen  lassen,  in  anderen  Fällen,  z.  B.  nach  Extraction  von  Knochen- 
splittern, Fremdkörpern  u.  s.  w,,  wird  man  die  Trepanationslücke  drainiren 
und  dann  durch  Naht  schliessen  oder  zunächst  leicht  (ohne  Druck)  tampo- 
niren  und  dann  nach  1 — 2 — 4  Tagen  die  Wunde  durch  secundäre  Naht 
schliessen.    Bei  Quetschungsherden  am  Gehirn  haben  v.  Bergmann,  Wölflfe. 
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Slajmek  enipfulileii.  die  ^^'ullde  mit  Y^^  "/o  Sublimat  sanft  a]jzuspüleii 
oder  aljzutiT»ckiien ,  mit  Jodoform- Aetherlösiing  zu  beträufeln  und  mit 
sterilisirtem  Jodoform  zu  bestreuen,  darüber  Jodoformgaze  und  sterilisirten 
Mull  zu  legen.  Nacli  24 — 48  Stunden  wird  die  Wunde  durch  Naht  ge- 
schlossen. 

Der  Defect  im  Knoclien  bleibt  gewöhnlich  bestehen  und  wird  durch 
membranöses  Gewebe  nicht-knöchern  geschlossen.  Derartige  Patienten  müssen 
daher  eine  Schutzplatte  aus  Metall  oder  Guttapercha  dauernd  tragen.  Das 
Einfügen  der  ausgesägten  Knochenseheibe  in  den  Defect  ist  im  allgemeinen 
nicht  empfehlenswerth ,  eher  Transplantation  von  Knorpel-  und  Knochen- 
stückchen   von  jungen   Thieren    oder    Kindern.     Mac  Ewen   u.  A.   erzielten 

knöchernen  Verschluss  der  Trepanations- 
lücke, indem  sie  die  ausgesägte  Knochen- 
scheibe  zerstückelten  und  diese  Stückchen 
zwischen  Dura  und  den  mit  Periost  be- 
kleideten Weichtheillappen  unter  Freilassung 
von  Zwischenlücken  behufs  Secretabllusses 
transplantirten.  Keen  gelang  es,  die  in  warme, 
feuchte  aseptische  Comi)resseu  eingeschlagene 
Knochenscheibe  nach  der  Trepanation  wieder 
einzuheilen.  Wurde  die  Knochenscheibe  nach 
der  Trepanation  nicht  warm  gehalten,  dann 
misslang  Keen  die  Einheilung.  Sehr  zweck- 
mässig ist  es,  Knochendefecte  am  Schädel 
durch  einen  gestielten  Haut-Periost- 
Knochenlappen  der  nächsten  Umgebung 
zu  schliessen.  Vom  Knochen  entnimmt 
man  nur  die  Tabula  externa  und  einen 
Theil  der  Dij)loe  in  den  Lappen  (s.  Fig.  68. 
Schliessung  von  Schädeldefecten).  Jedoch  be- 
spontane    Eegeneration   an   den  Knochen- 


'^^^^^^äwp 


Fig.  US.     Schliessung  von   Scliäilt-l- 
defecten.    ^Defect,  i>' Plaut- Periost- 
Knochenlapj^en- 


höhle 

mittelst 

Hammer 

und  Meissel, 


obachtet    man   auch    zuweilen 
defecten  (s.  S.  43). 
Jih-öfmmg  Statt  der  typischen  Trepanation  mittelst  Trepankroneu  hat  man  in  neuerer 

der  Schädel-  ^git  vielfach  clie  Schädelhöhle  mittelst  Hammer  und  Meissel  eröffnet. 
Man  benutzt  hierzu  die  gewöhnlichen,  einseitig  zugeschärften  Bildhauer- 
Meissel  mit  dickem  Holzstiel  und  einen  Hammer  von  Holz.  Der  Meissel 
wird  schief  aufgesetzt  und  durch  kurze  Schläge  wird  langsam  und  vor- 
sichtig eine  genügend  grosse,  plattrandige  Oetfnung  ausgemeisselt.  Jede 
Erschütterung  des  Schädels  beim  Meissein  niuss  vermieden 
werden.  Wenn  gut  gemeisselt  wird,  sind  Fissuren,  Nekrosen,  Commotio 
cerebri  oder  Abgleiten  des  Meisseis  etc.  leicht  zu  vermeiden.  Neuerdings 
haben  aber  manche  Chirurgen  den  Meissel  in  der  Tliat  Avieder  verlassen 
und  sind  wieder  zum  Trepan  zurückgekehrt.  Naveatil  beobachtete 
Splitterung  der  Tabula  vitrea  in  Folge  des  Meisseins,  Salzee  glaubt 
gesehen  zu  haben ,  dass  ein  Gehirnabscess  in  Folge  der  Erschütterung  beim 
Meissein  zum  Durchbruch  gelangte,  auch  er  empfiehlt  daher  den  Bogen- 
trepan  oder  eine  Kreissäge,  w^elche  an  eine  zahnärztliche  Bohrmaschine  nach 
White  angebracht  ist. 


Die  ^'(•^l('l/.llllJ;'^ll    iiiiil  Kiniiklicitni    i  Ics  ( iclii  ins   iiml    srincr   Ailnc.\;i  ri'ri'|nni;itiiiii  i.      ]',\\) 

Oft  ist  (lif  KröHiiung  (k'rSfIliidelhölile  sehr  riiil'uch,  wenn  num  vollständig     SohmUic 
oder  unvoUstiindig  lüsgel()ste    Knochensplitter   mit  einer   Knoclienzange  oder    ■^ifdioden 
LiEirselieu  ]\reissel/ange  entfernt    und  vorstehende  Knochenspitzen  mit  den        'T- 

°  _  i  ojierdtiinii 

genannten  Instrumenten  abzwickt.    Deprimirte  Knochenränder  kann  man  mit    Kröfr,w„rj 
einem   untergescliobenen  Elevatoriuni  in  die  Höhe  heben.  ''''•' 

Das  Aussägen  von  Knochenstücken  mittelst  besonders  con- 
struirter  ISägen.  z.  B.  mit  dem  HEiNE'sclien  Osteotom  oder  der  HEv'schen 
r> rückensäge  wird  gegenwärtig  kaum  nocli  angewandt.  Die  Instrumente  sind 
theils  zu  thouer,  tlieils  ist  ihre  Handhabung  schwierig.  Wohl  aber  empfiehlt 
sich,  wie  oben  erwähnt,  die  Anwendung  einer  Kreissäge,  welche  man  an  die 
bekannte  zahnärztliche  Bohrmascliine  anbringt. 

In  neuerer  Zeit  ist  für  intracranielle  Operationen  an  Stelle  der  Tre])a-  ymiporän; 
nation  die  temporäre  Resection  des  Schädeldaches  mit  Recht  warm  ^'''«''•'^<'" 
empfohlen  worden  (W.  Wagnee,  J.  Wolef,  W.  Mijller,  F.König,  Schönbokn).  "]inr/ll' 
W.  Wagnee  schlug  vor,  die  Haut  mittelst  eines  ß-Schnitts  bis  zum  Periost 
zu  durchtrennen,  nach  Retraction  der  ersteren  wird  letzteres  durchschnitten 
und  dann  der  Knochen  durchgemeisselt.  Die  Haut  über  den  beiden  Schenkeln 
des  Omega  bleibt  als  ernährende  Brücke  erhalten,  der  Knochen  unter  der- 
selben wird  subcutan  durchgemeisselt.  Schliesslich  wird  der  ausgemeisselte 
Haut-Periost-Knochenlappen  zurückgeklappt  und  nach  beendigter  Operation 
oder  im  weiteren  Verlauf  der  Wundheilung  wird  der  Lappen  wieder  in  den 
Defect  durch  einige  Nähte  eingenäht.  Noch  zweckmässiger  ist  es  wohl,  wenn 
man  nach  W.  Müllee  und  F.  König  zur  Bildung  des  Haut-Periost-Knochen- 
lappens  nicht  die  ganze  Dicke  der  Schädelknochen  verwendet,  son- 
dern den  Lappen  nur  aus  Haut,  Periost,  Tabula  externa  und  einem 
Theil  der  Diploe  nimmt  und  nach  Umklappung  dieses  Haut- 
Knochenlappens  den  Rest  des  knöchernen  Schädels  an  der  be- 
treffenden Stelle  fortmeisselt.  Dieses  letztere  Verfahren,  welches  sich 
besonders  auch  für  die  Schliessung  von  Schädeldefecten  eignet  (s.  Fig.  (58 
S.  138),  ist  der  zuerst  beschriebenen  Methode  von  Wagnee  entschieden  vor- 
zuziehen. F.  König  will  letztere  nur  für  die  Bildung  kleinerer  Defecte  zu- 
lassen. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Prolapsus  cerebri  nach  der  operativen 
Eröffnung  der  Schädelhöhle  s.  §  18. 

Bezüglich  der  operativen  Schädel-Eröffnung  bei  intracraniellen  Blutungen 
aus  der  Arteria  meningea  media  s.  S.  97  —  98. 

Li  Fig.  69  und  70  -habe   ich   die   Lage   der   bis  jetzt   sicher  bekannten    Lag>:  der 
Centren   der  Grosshirnde  und   der   wichtigsten    Grosshirnfurchen  Ce7itren  d^r 
mit  Rücksicht  auf  ihre  Lage  zu  den  Schädelknochen  schematisch  dargestellt,    ^'"f'"'"" 

-y   ■,  -,       1  .  .  .  rmdr   mit 

Ich  verdanke  diese  beiden  Abbildungen  der  gütigen  Mitwirkung  Flechsig's.    Bücks/cht. 
Durch  dieselben  soll  die  Auffindung  bestimmter  Bezirke  der  Grosshirnrinde     "»/ J<« 
durch  die  Trepanation  bei  Erkrankung  oder  Verletzung  derselben  ermöglicht  krochen  und 
werden.     Die    einzelneu,    bis  jetzt   sicher   bekannten   Rindenfelder    sind   im     Scimdd- 
Wesentlichen   in   derselben  Weise   und   durch   dieselben  Zeichen   angegeben      ""''^''^ 
w^orden,  wie  in  Fig.  50  (s.  S.  78.) 

Ich  bemerke  zur  allgemeinen  Orientirung  noch  kurz  Folgendes  und 
empfehle  ich,  dabei  einen  Schädel  in  die  Hand  zu  nehmen. 
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All  der  latcnilcn  Seite  des  Scliiidel.s  liefet  die  Fossji  Sylvii  eiitspreclieiid  der  A^er- 
ciiiigung  des  grossen  KeilbeiiiHügels  mit  der  Soliuppeiinaht  und  zwar  tlieilt  sie  sieh  hier 
iu  deu  A'orderen  auf'steigendeu  kurzen  Zweig  (Eainus  anterior)  und  den  längeren  hinteren 
liorizoutaleu  Schenkel  (Eamus  iiosterior).  Zu  beiden  Seiten  der  untersten  Theile  der 
Coronarnaht  liegt  die  dritte  Stirnwindung  mit  dem  Ccntrum  für  die  motorische 
Aphasie  (s.  Fig.  69  o),  besonders  da,  wo  die  Linea  semicircularis  die   Stirnnalit  kreuzt. 


T.iiiea  semicircularis 


Sulciis  centralis 


Sulcus  iiiterparietalis 


Siilciis    fronta- 
lis inferior. 


Dritte  Stini- 
wiudung 

Fussii  Sylvii 


Sulcusouci- 
pitalis  int. 
(s.  j)eri)en- 
dicularisj 


Sulcus  teiii- 
poralis 


Fig.  GÜ.     Scheiiiatische  Darstellung  der  Grossbirnriude  mit  ihren  C'eiitreii  und  den   wichtigsten 
Furchen  mit  ßücksicht  auf  ihre  Lage  zu  den  Schiidelknocheii. 

0  Motorisches  Rindenfeld  des  Facialis. 

0  ,,  ,,  ,,    Hypoglossus. 

O  ),  ),  für  die  obere  Extremität. 

•  >;  „  ,,      „  untere  „ 

O  (3.  .Stiruwindung)  Motorische  Aphasie. 

X  (obere  Scbläfenwindung)  Sensoriscbe  (acustisclie)  A]ihasie  mit  Wortlaubbeit. 

+  (Gyrus  angularis)  Sensoriscbe  Aphasie  mit  Wortblindheit. 

D  (obere  Oecipitahvindung)  Sehsphäre. 


Weiter  nach  aufwärts,  also  oberhalb  der  Linea  semicircularis.  liegt  im  Bereich  der 
Coronarnaht  die  untere  St  im  für  che  und  etwas  weiter  rückwärts  im  unteren  Theile 
der  vorderen  Centralwindung  gleich  oberhalb  der  Linea  semicircularis  das  motorische 
Eindenfeld  des  Facialis  (Fig.  69  ©)  und  des  Hypoglossus  (Fig.  69  (D).  Die  obere 
Schläfenwindung  zwischen  Ramus  posterior  fossae  Sylvii  imd  oberer  Schläfenfurche 
mit  dem  zweiten  corticalen  Sprachcentrum  der  Grosshinirinde  (sensorische  [acustische] 
Aphasie  mit  Worttaubheit  [Fig.  69  x])  beginnt  etwa  an  der  Vereinigung  des  grossen 
Keilbeinflügels  mit  der  Schuppennaht  und  verläuft  schräg  nach  aufwärts  über  die  Linea 
semicircularis  bis  zum  Scheitelbein. 
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Erste  Sti  rii- 
fiirclio 


Ccntral- 
fiin-lic 


Sil  1  eil  s 

iiitcr- 

jiarietiili.- 


Zu  beiden  Seiten  ober-  und  unterlialb  der  Hinterhauptsnaht,  entsprechend  dem 
unteren  Theil  des  Schoitelbeins  und  oberen  des  Hinterliauptbeins  liegt  die  Sehsphürc. 
(Fig.  09  D  ).  Schräg  nacli  vorn  von  der  Sehspliäre  liegt  im  («yrus  angularis  das  dritte  Spr:ich- 
contruni  der  CTrosshirnrinde  (sensorisclie  Apli;isie  mit   W'ortbliudlieit  |  Fig.  fü)  u.  TO+J). 

Unter  dem  Scheitel-  . „ 

l>eiu  liegt  sodann  das  mo- 
torische Kindenfeltl 
für  die  obere  und  untere 
Extremität  in  der  vor- 
deren und  hinteren  Central- 
windung  bis  in  die  Parietal- 
windung  und  nach  vorne 
im  Gyrus  paraceutralis  (s. 
Fig.  09  O  ©u.  Fig.  70  O  (^9). 
Weiter  nach  hinten  und 
abwärts  in  der  Umgebung 
tler  Interparietalfurclie  iiu- 
det  sich  das  Centrum  für 
die  Muskel-  und  Ilaiit- 
sensibilität  (s.  Fig.  09). 

Specielle  Topogra- 
phie der  Hirnwindun- 
gen mit  Rücksicht  auf 
c  h  i  r  u  r  g  i  s  c  h  c  U  p  c  r  a  t  i  u  - 
neu.  — ■  lu  der  neueren  Zeit 
hat  mau  in  der  verschie- 
densten Weise  versucht  die 
J^age  der  wichtigsteu  Par- 
tien der  Hirnrinde  am 
Schädel  festzustellen. 

Von  grösster  Wichtig- 
keit ist  zunächst  die  Lage 
der  Centralfurche  mit 
dem  sie  umgebenden  mo- 
torischen Rindeufeld  zu  be- 
stinnnen.  Leider  ist  die 
Lage  der  Centralfurche 
keine  constante.  Nach 
Heffter  liegt  das  obere 
Ende  der  Centralfurche  in 

der  Mittellinie  4,«  cm  von  der  Kranznaht  entfernt  und  das  untere  Ende  nur  2,8  cm.  Im 
Allgemeinen  triift  die  Verlängerung  der  Centralfurche,  deren  Lage  nicht  ganz  constant 
ist,  die  Mitte  der  Pfeilnaht.  Die  von  Thane  angegebene  und  von  Horslev  beschriebene 
Methode,  die  Richtung  und  das  obere  Ende  der  Centralfurche  zu  bestimmen,  ist  folgende: 
Man  misst  dieDistauce  zwischen  der  Nasenwurzel  und  dem'Hinterhauptshöcker,  einen  halben 
Zoll  hinter  der  Mitte  dieser  Linie  liegt  bei  Erwachsenen  das  mediale  Ende  der  Central- 
furche. Von  dieser  Stelle  aus  verläuft  die  Centralfurche  nach  vorne,  indem  sie  mit  der 
Sagittalnaht  einen  Winkel  von  67"  bildet.  Horslev  benutzt  zu  dieser  Messung  einen 
Streifen  aus  Zinkblech,  au  welchem  einen  halben  Zoll  hinter  der  Mitte  ein  kürzerer  Zink- 
blechstreifen in  einem  Winkel  von  67°  angesetzt  ist.  Nach  den  Messungen  von  Anderson' 
wnd  Makins  schwankt  die  Gnlsse  dieses  AVinkels  bei  Erwachsenen  zwischen  5.5 — 70" 

Die  zweitwichtigste  (Tehirnfurche.  die  FossaSylvii,  wird  nach  Horslev  in 
der  Weise  ausfindig  gemacht,  dass  man  vom  Kreuzungspunkt  der  Linea  temporalis  und 
der  Coronarnaht  eine  Senkrechte  auf  den  Jochbogen  fällt  und  diese  Linie  halbirt.  \'on 
hier  aus  läuft  die  Fissur  dicht  über  der  Schuppennaht  hin  zum  Tuber  parietale,  h-h 
fand  die  Fissur  auch  dicht  unter  der  Schuppennaht  (s.  Fig.  69). 

Reid  bestimmt  die  Centralfurche  und  die  Fossa  Sylvii  mit  ihren  beiden  Ausläufern 
folgendermassen  (s.  Fig.  71  und  Fig.  72).      Als    Basis  wird  die  vom   unteren  Rande   der 


Sulcus  occipitalis  int.  s.  perjjendicularis. 

Fig.    70.     Schematisehe   Darstellung    der    Grosshirnrinde    mit    den 

wichtigsten  Furchen  und  Centren  mit  Eücksicht  auf  ihre  Lage  zmn 

Sclieitelbein,  von  oben  gesehen. 

'-  Motorisches  Rindenfeld  des  Facialis. 

O  „  ,)  für  die  obere  Extremität. 

(^  „  •         ,,  für  die  obere  und  untere  Extrenn'tilt. 

#  ,,  „  für  die  untere  Extremität. 

-r  (Gyrus  angularis)  SensorLsche  Aphasie  mit  Wortblindlieit. 

T'  (Ol)ere  Occiiiitalwiudung)  Sehsphäre. 


Specielle 

2'opo- 

(ji-aphie    der 

Iltrnvlii- 
ihniiiiii  mit 

I: in  ■/.■sieht 
Hilf  clmiir- 
ili'tche    Opi'- 

rationen. 
JJestimmwig 
der  Cetit.rnl- 

fiirrheii. 
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riiiniriiio  des  Kopfos. 


Orbita  durch  die  Glitte  des  Meatus  acusticus  gehende  Linie  augenoinmen  {C  B).  Dicht 
oberhalb  dieser  Linie  liegt  am  Hinterhaupt  der  Hinus  trausversns  resp.  die  Grenze  zwischen 
riross-  luid  Kleinhirn.      Der    hintoro   Schenkel   der   Fossa   Svlvii   {fi If]  liegt  unterhalb 


Sinus  longi- 
tudinalis 


Ceiitral- 
furolic 


Sinus  longi-     Central-     Sulcus  inter- 
tndinalis  furclie      parietalis 


Fossa  ,^  j 

Sylvii    ~^v,        f 


F 

]■     •^'t.^«/         I'issura  oocipitalis 
""  perpendicularis 


%         Sinus 
a  transveisus 


F.  occip. 
perpentl. 


S.vi  Sinns 

trans- 

versus 


0 


Fig.  71.    Bestimmung  der  Centralfurche  uml  der  Fig.  72.    Topographie  der  Hirnrinde  nach  Reid. 

Fossa  Sylvii  nach  Reid.    ä/ Centralfurche,  .S' 7/         1.  St.,  2.  St.,  3.  St.    1—3    Stirnwindung.      F.  S. 

Fossa  Sylvii.  Fossa  Sylvii.    G.a.  Gyrus  angularis.   1 — ,3.  Seh. 

1  —  3.  Schläfenwindung.  1.0.— 3.  O.   1— 3  Occi- 

pitalwindung.       Die   Basilarlinie    verläuft  über 

das  Os  zygomat. 

der  hinteren  drei  Fiint'tcd  einer  Linie,  wehdie  vom  Proc.  zygomaticus  des  Stirnbeins 
zu  einem  ^j^  Zoll  unter  dem  Tuber  parietale  gelegenen  Punkte  verläuft.  Der  vordere 
aufsteigende  Schenkel  der  Fossa  Sylvii  steigt  von  dieser  Linie  über  der  Mitte  des 
Jochbeins  in   die  Höhe.      Eine   auf  der  Basallinie  vor  dem  Meatus   acusticus  errichtete 

senkrechte  Linie  D  F  schneidet  in  E  die  Sylah'- 
sche  Linie,  wo  die  verlängerte  Central- 
furche J^y  mit  dem  hinteren  Schenkel  der  Fossa 
Sylvii  zusammentreffen  würde.  Richtung  und 
Lage  der  Centralfurche  erhält  man  dui-ch  die 
Linie  E  J,  d.  h.  man  zieht  vom  hinteren  Rande 
des  Proc.  mastoideus  eine  Senkrechte  zur  Sa- 
gittalnaht,  letztere  wird  in  J  durch  diese  Senk- 
rechte getroffen.  Die  von  J  nach  dem  Punkte 
E  der  SYLvi'schen  Linie  gezogene  Linie  EJ  giebt 
Lage  und  Ritditung  der  Centralfurche.  Die  beiden 
Centralwindungcn  nehmen  etwa  einen  Zoll  auf 
Jeder  Seite  der  Linie  E  J  (RoLAND".sche  Linie)  ein. 
Die  Linea  t  e  m  p  o  r  a  1  i  s  i  u  f.  entspricht  ungefähr 
der  Fissur  zwischen  mittlerer  und  unterer 
Stirnwindung  (Fig.  72).  Der  Gyrus  angu- 
laris liegt  unmittelbar  hinter  dem  Tuber  parie- 
tale (Fig.  72  (^r  a).  oberhalb  der  Verlängerung 
der  SvLvi'schen  Linie.  Verlängert  man  die 
SvLvi'sche  Linie  nach  hinten  zur  Sagittalnaht, 
dann  schneidet  sie  die  Fissura  interparietalis  und 
trifft  die  F.  occipitalis  perpendicularis  (^Fig.  72). 
Anderson  und  Makins  haben  folgende  Orientirungslinien  vorgeschlagen  (s.  Fig.  73). 
Man  zieht  von  dem  Mittelpunkt  der  (jUabella.  d.  h.  vom  Mittelpunkt  einer  beide  Augen- 


<B 


Fig.  73.  Bestiiuniung  der  Centralfurche  IIG 
und  der  Fossa  Sylvii  JK  nach  Anderson 
und  Makins.      mm  Art.  meninscea  media. 
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liraiicii  tangiri'ii<k'ii  Linie  (Jl  eiiu;  I^iiiio  bis  zur  Protubcraiitia  occij)italis  oxt.  (7^),  liall>iit 
(liusc'lbe  und  veibimk't  tlcii  Halbiruii;;s))iuikt  ('  mit  einuin  dicht  vi»r  dem  Ohr  in  der  IIölii; 
der  oberen  (Jehiirpmgswand  gelegenen  Punkte  D.  Von  der  Linie  CD  wird  dann  in  A" 
ein  unteres  Drittel  al)getheilt  {D  hj)  und  daini  von  dem  liervorragendsten  Punkte  des 
äusseren  Augenhöldenrandes  am  äusseren  Ende  der  Augenbrauen  /'  ilic  Linie  Fl',  ge- 
zogen. Diese  letztere  J..inic  giebt  die  Kiclitung  des  horizontalen  Schenkels  der  Fossa 
Sylvii  an.  Das  obere  Ende  der  Centralfurclie  findet  mau  etwa  1  cm  liinter  ('  in  G  und 
von  hier  aus  verläuft  ilie  Centralfurclie  in  der  Richtung  der  a  II,  II  liegt  auf  der  Linie 
E  F,  etwa  1  cm  vor  E.  Die  obere  (irenze  des  Cuneus  resp.  die  Fissura  oeeipitalis  per- 
penilieularis  <)  erhält  man,  wenn  man  auf  der  Linie  ß  C  von  li  aus  ^/j.,  nach  vorne  geht, 
d.  h.  also  li  o  ist  gleich  ^/jj  von  B  C.  Also  nach  Anderson  und  Makixs  liegt  die  Fissiira 
oeeipitalis  perpemlicularis  nicht  in  der  Verlängerung  i\i'^  hinteren  Schenkels  der  Fossa 
Sylvii,  öoudeni  unterhalb.     Jieide  Angaben  sind  nach  meinen  L^ntersuciiungen  riciitig. 

Nach  PoisiER  liegt  das  obere  Ende  der  Centralfurche  von  der  Mitte  der  sagittalen 
Entfernung  zwischen  der  Xasen-Stirnbeinnaht  und  dem  Hinterhauptshöcker  2  cm  nach 
hinten,  oder  von  der  Xasen-Stirnbeinnaht  18  cm,  bei  kleineu  Schädeln  17  cm.  Das  untere 
Ende  der  Centralfurclie  liegt  auf  einer  Senkrechten,  die  auf  dem  horizontalen  Theile  des 
oberen  Jochbeiuraudes  gerade  vor  dem  Tragus  in  der  Depressio  jiraeauricularis  errichtet 
wird,  7  cm  aufwärts  von  der  Horizontalen.  Zur  Bestimmmig  der  Fossa  Sylvii  legt  Poisier 
eine  Linie  durch  die  Stinibeinnalit  und  das  Lambda  (welches  7  cm  oberhalb  der  Protub. 
occip.  ext.  liegt),  sie  verläuft  meist  etwa  7  cm  oberhalb  des  äusseren  (iehörganges.  Diese 
Linie  folgt  4 — 6  cm  lang  dem  äusseren  Theile  der  SvLvi'schen  Furche.  Zieht  man  eine 
Linie  vom  oberen  Rand  des  Jochbogeus  zur  Protub.  occip.  ext.,  so  liegt  das  Kleiuhirn 
unterhalb,  der  Sinus  transversus  oberhalb  dieser  Linie  (s.  auch  Fig.  71). 

Le  Fort  zieht  folgende  Orientirungsliuieu :  1)  die  Sagittallinie  von  der  (^rlabella 
zum  Hiuterhauptshöcker.  Auf  dieser  Linie  liegt  das  Lambda  67 — 70  mm  oberhalb  iler 
Protuberantia  occip.  ext.  Die  Entfernung  des  oberen  Endes  der  RoLAXDoschen  P\irclie  von 
der  Glabella  lieträgt  auf  dieser  Linie  ^^^/looo  tl^i"  gesaramten  Länge  der  Linie.  Sie 
schwankt  zwisclien  1.54  und  191,5  mm  bei  einer  Schwankung  der  Gesammtläuge  von 
290 — 360  mm.  2)  Die  Verbindungslinie  des  obersten  Punktes  der  Centralfurche  mit  der 
Mitte  des  Jochbogeus  giel>t  die  Riclitung  der  RoLANDo"scheu  Furche  au  (ligue  rolandique). 
Das  untere  Ende  des  Sulcus  centralis  liegt  auf  dieser  Linie  etwa  10  —  15  mm  oberhalb 
lies  Sehuittpunktes  mit  der  folgenden.  .3)  Die  Verbindungslinie  vom  Proc.  zygomat.  des 
Stirnbeins  und  Lambda  entsi)richt  in  einer  Entfernung 
von  27  mm  vom  vorderen  Endpimkte  der  Linie  auf 
etwa  4— 6  cm  Länge  der  Fossa  Sylvii. 

Vou  den  verschiedenen  Messapparaten  emjjfiehlt 
sich  wohl  am  besten  der  in  Fig.  74  angegebene,  welcher 
die  oben  beschriebenen  REiDschen  Linien  wiedergiebt. 
Ein  solcher  Ap})arat  ist  neuerdings  von  A.  Koehler 
beschrieben  worden.  Derselbe  besteht  aus  biegsamem, 
leicht  desinficirbaren  Bandeisen  mit  Centimeter- 
eintheilimg.  Die  beiden  Querstäbe  sind  an  dem  sa- 
gittalen Stabe  verschiebbar.  Der  die  Centralfurche 
projicirende  Stab  ist  an  seinem  oberen  Ende  am 
sagittalen  Bande  chamierartig  befestigt,  schleift  in 
einer  an  der  vorderen  Verticalen  angebrachten,  etwas 
federnden  Coulisse.  Der  biegsame  Appai-at  kann  jedem 
Kopfe  entsprechend  angelegt  werden.  Zuerst  wird 
der  sagittale  Streifen  von  der  (rlabella  bis  zur  Pro- 
tuberantia oeeipitalis  angepasst  und  dann  die  beiden 
Querstäbe  entsprechend  den  beiden  oben  angegebenen 
IvEiD'schen  senkrechten  Linien  vor  dem  äiLsseren Gehör- 
gang und  vom   hinteren  Rande  des  Proc.  mastoideus. 

Das  Weitere  ergiebt  sich  aus  den  oben  bescbriebeneu  REiu'sclieii  Linien.  Der  Apparat 
von  A.  Koehler  ist  dmx-h  Herrn  Detert,  Berlin,  Französ.  Str.  53  zu  bezielicn.  Ich  habe 
mir  einen  ganz  ähnliclien  Ajtparat  mit  Centiinetereintheilung  construirt. 


Yh 


Cranionieter  nacii  Rkid  und 
A.  Koehler. 
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Anhang. 

Uebcr  die  Verletziiiigeii  uud  Erkraukuugen  der  Stirnliöhleii. 

Anatomie  und  Entwickeluug  der  Sinus  frontales.    —    Verletzungen  —  Fremd- 
körper. —  Endzündliche  Protesse  (Catarrh,  Hydrops,  Empyemj.  —  fjl^esehwülste.  — 
Sondirung  uiul  Beleuchtung  der  Stirnhöhlen. 

Für  das  Verständniss  der  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Stirnliölilon 
(Sinus  frontales)  ist  die  genauere  Keuntniss  der  Anatomie  und  Knt- 
wicklungsgeschichte  derselben  von  besonderer  Wichtigkeit. 

Die  Sinus  frontales  gehören  zu  den  Nebenhöhlen  der  Nase  und  sind  wie  alle  NcLen- 
liöhlen  der  Nase  zuerst  von  Knorpel  umgebene  Ausbuchtungen  der  Nasenschleimhaut,  die 
anfangs  keinerlei  Beziehungen  zu  den  benachbarten  Knoclien  zeigen  (Duesv.  Köllikeri. 
Die  Knorpelkapseln  schwinden  schliesslich,  in  den  betreft'enden  Belegknochen  bilden  sich 
zur  Aufnahme  der  immer  weiter  wuchernden  Schleimhautaussackungen  Höhlungen,  welche 
hinsichtlich  ihrer  Entstehimg  als  Resorptiouslücken  aufzufassen  sind.  Von  den  Neben- 
höhlen der  Nase  sind  die  Siebbeiuhölilen  und  das  Antrum  Highmori  des  Ober- 
kiefers bereits  beim  6  Monate  alten  Fötus  in  der  ersten  Anlage  begriffen.  Die  ersteren 
entwickeln  sich  rasch  weiter,  während  die  Auslüldung  der  Highmorshöhle  Aiel  langsamer 
fortschreitet.  Die  Entwicklung  der  Sinus  spheuoidales  und  besonders  der  Sinus 
frontales  beginnt  erst  nach  der  Geburt  und  ist  .sehr  wechselnd.  Jedenfalls  entstehen 
die  Stirnhöhlen  von  allen  Nebenhöhlen  der  Nase  zuletzt  und  nehmen  am  langsamsten  an 
Ausdehnung  zu.  Die  Entwicklung  der  Stirnhöhlen  ist  nach  Zeit  und  Grösse  ausser- 
ordentlich wechselnd.  Gewöhnlich  findet  man  die  Angabe,  dass  im  6.  bis  7.  Lebensjahre 
die  Grösse  der  Stirnhöhlen  etwa  erbsengro.ss  sein  soll,  nicht  selten  aber  beobachtete  man, 
da.ss  sogar  erst  im  20.  Lebensjahre  die  Entwicklung  der  Sinus  frontales  durch  Divergenz 
der  beiden  Lamellen  des  Stirnbeins  eben  begonnen  hatte.  Zuweilen  fehlen  die  Stirn- 
höhlen vollständig.  Durch  die  Persistenz  der  Stirnnaht  scheint  die  Entwicklung  der 
Sinus  frontales  besonders  gehemmt  zu  werden.  Unter  20  Stirnnahtschädeln  fehlten  nach 
Welcker  an  4  die  Stirnhöhlen  vollständig  und  .5  mal  waren  sie  nur  einseitig  vorhanden. 
Die  Grösse  der  Sinus  frontales  ist  ungemein  verschieden.  Ein  Mittel,  die  Ausdehnung 
der  Stirnhöhlen  von  aussen  zu  erkennen  und  zu  bestimmen,  giebt  es  leider  nicht.  Ha- 
.\ni.TON  erhielt  für  die  Grösse  der  Stirnhöhleu  folgende  Durchschnittszahlen:  2,4  Zoll  breit. 
\,h  Zoll  hoch,  und  0,8  Zoll  tief.  Die  Scheidewand  der  Stirnhöhlen,  welche  übrigens 
zuweilen  fehlt,  steht  nur  selten  median,  oft  ist  sie  nach  Henle  weit  nach  der  einen  oder 
anderen  Seite  verdrängt  oder  steht  auffallend  schräg.  Zuweilen  ist  die  Grösse  der  Stirn- 
liölden  sehr  bedeutend,  man  hat  Stirnhöhlen  beobachtet,  welche  bis  in  die  Gegend  der 
Stirnhöcker,  bis  in  das  Dach  der  Orbita  oder  bis  in  den  Processus  zygomaticus  reichten. 
Beim  Schwein  und  Elephanten  ist  die  ausserordentliche  Ausdehnung  der  Stirnhöhlen  be- 
kanntlich die  Piegel,  die  monströse  Form  des  Elephantenkopfes  ist  besonders  durch  die 
enonne  Ausdehnung  der  Stirnhöhlen  bedingt.   — 

Verletzungen  der  Stirnhöhlen.  —  Die  Fracturen  der  vorderen 
Stirnhöhlenwandungen  entstehen  besonders  durch  directe  Gewalt.  Die 
Fracturen  der  hinteren  Stirnhöhlenwandungen  haben  Avir  bereits  bei  der 
Lehre  von  den  Schädelbasisfractm-en  erwähnt.  Nach  subcutanen  Fracturen 
der  vorderen  Stirnhöhlenwandungen  mit  Verletzung  der  Schleimhaut  der 
Sinus  frontales  beobachtet  man  gewöhnlich  Emphysem  in  der  Gegend  der 
Stirn,  Augenlider  und  Wangen,  besonders  in  Folge  des  Schneuzens.  Aus- 
nahmsweise sah  DespeSs  ein  fast  allgemeines  subcutanes  Emi^hysem  der 
Körperdecke  nach  Fall  auf  die  Stirngegend.  Lässt  man  Patienten  mit  sub- 
cutaner Fractur  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  bei  Schluss  des  Mundes  und 
der  Nasenöffnungen  blasen,  dann  kann  man  auf  diese  Weise  die  Verletzungs- 
stelle dort,  wo  die  Luft  unter  die  Haut  getrieben  wird,  genauer  erkennen. 
Selbst   tiefere  Depressionen    der  Stirnhöhlen    bei   Schädelfracturen    betreffen 
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oft  nur  die  vordere  Wand  der  Sinus  frontules,  die  liintere  Wand  kann  intact 
sein,  sodass  die  Fractur  nicht  in  die  Schädelliöhle  perforirt. 

Wunden,  complicirte  Fracturen,  welche  die  Sinus  frontales  eröffnen,     Wunden. 
}<alten  früher  mit  Unrecht  für  besonders  ffcfährlich.    Die  Hani)tsache  ist,  ob    ^'^p^"'^''' 
die  hintere  Stirnhöhlenwandung  verletzt  und  somit  die  Schädelhöhle  eröffnet 
ist.     In  letzteren  Filllcn  kann  durch  P_^intritt   von  Mikroben   aus   den  Stirn- 
höhlen   in    die  Schädelhöhle  leicht  Tod   durch    eiterige  Meningitis    eintreten 
(s.  §  9  Schädelbasisfracturen.) 

Bei  offenen  Wunden  der  Stirnhöhlen  weicht  die  Luft  beim  Schneuzen 
heraus.  Wenn  dagegen  durch  eine  Verletzung  die  Schleimhaut  des  Sinus 
frontalis  blossgelegt,  aber  intact  ist,  dann  beobachtet  man  entsprechend  der 
Respiration  rhythmisches  Sich -Heben  und  Senken  der  biossliegenden  Schleim- 
haut, Avelche  man  sogar  mit  Prolapsus  cerebri  verwechselt  hat.  Nach  Er- 
öffnung der  Stirnhöhlen  bleiben  zuweilen  Stirnhöhlenfisteln  zurück,  Stimhöhien- 
besonders  bei  Wunden  mit  Substanzverlust  und  Nekrose  in  Folge  von  ^*^"* 
complicirten  Splitterfracturen.  Bei  grösseren  Substanzverlusten  der  vorderen 
Stirnhöhlenwand  können  die  Sinus  frontales  durch  Granulationsbildung  und 
Zusammenrücken  der  Wände  mehr  oder  weniger  vollständig  veröden. 

Fremdkörper  in  den  Sinus  frontales,  wie  z.  B.  Kugeln,  Lanzenspitzen,     J^remd- 
können    oft  jahrelang  in   denselben  verweilen  und  durch  die  Nase  oder  die    /en^inm 
Choanen  spontan   abgehen.     Zuweilen  hat  man   auch   im    Anschluss   an  die   ßontnies. 
in  den  Stirnhöhlen  liegenden  Fremdkörper  profuse  Eiterung  und  Tod  durch 
Meningitis   oder  Gehirnabscess  beobachtet.     Bezüglich    der  Ansiedlung    von 
Insecten  in  den  Stirnhöhlen  verweise  ich  auf  S.  146. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  und  Wunden  der  Stirnhöhlen- 
gegend geschieht  nach  den  für  die  Schädelfracturen  aufgestellten  Regeln. 
Gegen  das  Emphysem  empfiehlt  sich  die  Anlegung  eines  Compressions- 
verbandes.  Depressionsfracturen  an  der  vorderen  Wand  der  Sinus  frontales 
kann  man  ruhig  belassen,  nur  bei  Splitterung  der  hinteren  Stirnhöhlenwand 
mit  entsprechenden  Hirnsymptomen  wird  man  operativ  einschreiten  und  die 
Splitter  entfernen.  Stets  sorge  man  für  genügenden  Abfluss  des  Stirnhöhlen- 
secretes  nach  der  Nase  hin,  eventuell  lege  man  bei  Eröffnungen  der  Stirn- 
höhle durch  complicirte  Fracturen  ein  Drain  von  der  Stirnhöhle  in  die  Nase 
bis  zur  äusseren  Oeffnung  derselben.  Sehr  zweckmässig  bei  Fracturen  der 
hinteren  Stirnhöhlenwandung  ist  die  aseptische  Tamponade  der  Stirnhöhle 
durch  Jodoformgaze,  nachdem  man  die  Stirnhöhle  aufgemeisselt  oder  die 
vorhandene  Verletzung  der  vorderen  Sinuswand  erweitert  hat.  Substanz- 
verluste der  vorderen  Stirnhöhlenwandung  kann  man  durch  plastische  Haut- 
Periostlappen  decken.  — 

Krankheiten  der  Stirnhöhleu.  —  Von   den  Krankheiten   der  Sinus  Krankheiten 
frontales  erwähne  ich   zunächst    den  von   der  Nasenhöhle   fortgeleiteten  Ca-    ^^"'^«w«- 
tarrh  der  Stirnhöhle    beim  Schnupfen,    beim    sog.  ,, Stockschnupfen"  mit  Cat^n-rh  der 
seinem  charakteristischen  Kopfschmerz  in   der  Gegend    der  Sinus   frontales.  Sth-nMhUn. 
In  Folge  von  Anschwellung  der  Schleimhaut  kann  bei  langwierigen  Catarrhen 
oder   sonstigen   entzündlichen  Processen   oder  Geschwülsten   der  Nasenhöhle 
und    der    Stirnhöhlen    der    Ausführungsgang    nach    der    Nase    verlegt 
werden    und    in    Folge    von    Ansammlung    des    schleimigen    oder    eiterigen 
Secretes  der  Stirnhöhlen  kann  dann  der  sog.  Hydrops  oder  das  Empyem 
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der  Sinus  frontale^   mit   secuudärer   allniillilieh   fürtsclireiteuder  Ausdelmuug 
derselben   entstehen.     Die    Ausweitung    der    Stirnhöhlen    erfolgt    vor    Allem 
nach  der  Orbita  hin.    sodass  der  Bulbus  nach  aussen  und   nach    unten  ge- 
drängt Averden  kann. 
Uiimatom  Auch  durch  Blutansammlung  in   den   Sinus   frontales  (Haematoma 

(er    irms    gj^^c;  frontalis)  sah  Billeoth  eine  erhebliche  Erweiterung  der  betreffenden 

trontales.  ^       '  ° 

Stirnhöhle  auftreten.  — 
Empyem.  Die  Empyeme  (Abscessc)  der  Sinus  frontales  sind  meist  von  der  Nasen- 

höhle entstanden,  zuweilen  sind  es  heftige  infectiöse  Entzündungen,  welche 
nicht  nur  die  Stirnhöhlen,  sondern  auch  die  Tube,  das  Mittelohr  und  die 
Sinus  maxillares  ergreifen.  Sodann  entsteht  das  Empyem  nacli  tul)erculöser 
oder  syphilitischer  Caries  und  Nekrose,  nach  Verletzungen,  eingedrungenen 
Ansiedelung  Fremdkörpern  und  nach  Neubildungen  (s.  unten).  Audi  durch  Ansiedlung 
von  niccten  ^^       Insectcn.  besonders  Dipterenlarven    und  Scolopendren    hat    man 

m  den  >■       ^  \ 

stinihöhien.  hartnäckige  und  sehr  schmerzhafte  Eiterungen  in  den  Stirnhöhlen  entstehen 
sehen. 

Die  Symptome  der  Stirnhöhlen-Empyeme  sind  im  Allgemeinen 
verschieden,  je  nachdem  es  sich  um  ein  acutes  oder  chronisches  Auf- 
treten der  Eiterung  handelt.  Bei  den  acuten  Eiteransammlungen  treten 
Schmerzen,  Schwellung,  verbunden  mit  Augenstörungen,  Nasenbeschwerden  etc. 
viel  rascher  und  heftiger,  meist  unter  Fiebererscheinungen,  auf,  Avährend 
in  den  chronischen  Fällen  gewöhnlich  lange  ein  dumpfes,  unangenehmes 
Gefühl  in  der  Stirngegend  und  eine  stärkere  Secretion  der  Nase  der  Schwellung 
vorangeht. 

So  lauge  das  eiterige  Secret  durch  die  Nase  abtiiesst,  sind  gewöhnlich, 
ausser  Stirnkopfschmerz ,  keine  weiteren  Erscheinungen  vorhanden.  Bei 
Stauung  des  Secretes  aber  in  Folge  von  Schwellung  der  Schleimhaut  der 
Nase  und  der  Stirnhöhlen  in  der  Umgebung  des  Ausführungsganges  oder  in 
Folge  von  Eindickung  des  Eiters  können  sich  die  Sinus  allmälihch  erweitern 
imd  die  Knochenwandungen  sich  immer  mehr  verdünnen.  Zeitweise  kann 
der  Verschluss  wieder  aufgehoben  werden,  sodass  sich  dann  grössere  Eiter- 
mengen entleeren.  Auch  beim  heftigeren  Schneuzen  findet  gewöhnlich  reich- 
lichere Eiterentleerung  durch  die  Nase  statt.  Schliesslich  kann  Perforation 
des  Empyems  nach  aussen,  nach  der  Nasenhöhle,  Orbita  oder  Schädelhöhle 
hin  erfolgen  und  im  letzteren  Falle  durch  acute  Meningitis  oder  Sinus- 
thrombose mit  Pyämie  der  Tod  eintreten.  Bei  Erweiterung  der  Sinus  nach 
der  Orbita  hin  wird  der  Bulbus  entsprechend  afficirt,  er  wird  besonders 
nach  unten  und  aussen  verdrängt,  es  tritt  Doppelsehen  und  oft  auch  Er- 
blindung durch  Atrophie  des  Bulbus  ein.  Die  vordere  Knochenwand  ist 
zuweilen  so  verdünnt,  dass  sie  bei  Druck  knistert.  In  Folge  von  Perforation 
der  vorderen  Sinuswand  kann  die  Luft  unter  der  Haut  der  Stirn  sich  in 
Form  eines  entsprechenden  tympanitischen  Tumors  ansammeln,  wie  z.  B. 
in  dem  Falle  von  Waeren  (s.  Fig.  11,  S.  21,  Pneumatocele  capitis). 

Unter  den  erwähnten  Complicationen  sind  die  cerebralen  Störungen 
jedenfalls  die  wichtigsten,  welche  zuweilen  mit  Anosmie  und  Neuritis  optica 
beginnen.  Von  48  von  A.  Richaeds  gesammelten  Fällen  von  Empyem  der 
Sth'nhöhlen  endeten  G  letal  und  zwar  4  in  Folge  von  Hirnabscess,  1  durch 
Meningitis  und  1   an  Albuminurie. 
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Die  Hcliaiidluiig  der  eiterigen  Catarrhe  der  8tirnli(thlen  (Em- 
pyoiiie)  erfordert  vor  Allem  die  Beseitigung  des  Catarrlis  der  Nasenhöhle 
durch  adstringirende  Einspritzungen,  durch  Nasendusche,  durch  Cauterisation 
<ler  Nasenschleirahaut  u.  s.  w.  Auch  durch  Anwendung  des  Politzer' sehen 
Verfahrens  (>^.  Krankheiten  des  Ohres)  wird  die  Entleerung  der  Eiter- 
pfropfe gefönk'rt.  Bei  Behinderung  des  SecretabHusses  aus  der  Stirnhöhle 
un«l  bei  Erweiterung  derselben,  d.  h.  hei  jedem  ausgesprochenen  Empyem 
ist  die  Eröffnung  der  Sinus  mittelst  Hammer  und  Meissel  angezeigt.  Bei 
bereits  vorhandenem  Substaiizv(u-lust  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  eröffnet 
man  den  Sinus  einfach  durch  Incision  mit  dem  Messer  und  erweitert  die 
Oeffnnng  im  Knochen,  wenn  nöthig,  mittelst  einer  Knochenzange  oder  eines 
Meisseis.  Aehnlich  verfährt  man  bei  vorhandenen  Fisteln.  Nach  Eröffnung 
der  Stirnhöhle  muss  sodann  der  Abtluss  nach  der  Nasenhöhle  wieder- 
hergestellt werden,  indem  man  den  Ansführungsgang  von  der  inneren  unteren 
Sinuswand  aus  mit  einer  dicken  Sonde,  einem  Troicar.  einem  kleineu  scharfen 
Löffel  oder  schmalen  Meissel  durchstösst  und  so  eine  genügend  weite  Commu- 
nication  zwischen  Stirn-  und  Nasenhöhle  bildet.  Für  die  ersten  Tage  wird 
ein  Drain  von  der  Stirnhöhle  bis  zur  äusseren  Nasenöffnung  eingelegt,  — 

Der  Hydrops  der  Stirnhöhlen  entsteht  in  ähnlicher  Weise  wie  das  Em-  Hydroi^ader 
l)yem  durch  Ansammlung  von  Schleim  in  Folge  von  Verschluss  des  Nasen-  ''^««•«^'öTifc«. 
ganges  und  ist  sehr  häufig  mit  Bildung  von  Schleimpolypen  und  Schleim- 
cysten  verbunden.     Zuweilen  handelt  es  sich  auch  um  Echinococcus. 

Die  Behandlung  des  Hydrops  ist  ähnlich  wie  bei  Empyem.  Etwaige 
Schleimpolypen  müssen  gründlich  entfernt  werden  (s.  auch  Nasenhöhle).   — 

Geschwülste  der  Stirnhöhlen.  —  Die  Geschwülste  der  Stirnhöhlen  Geschvmisu 
sind    vor  Allem    Schleimpolypen,    Schleimcysten ,    fibröse    Polypen,    '^^..^'^' 


Fig. 


75.    Erweiterung  der  rechten  Stirn- 


höhle   durch    Schleimcystenbildung    bei 

einem    16 jähr.    Mädchen    nach    Barck- 

HAUSEN  und  Steiner. 


Fig.  76.    Erweiterung  der  linken  Stirnhöhle 
durch  Schleimcystenbildung  mit  Perforation 
in  die  Schädelhöhle  bei  einem  14  jähr.  Mäd- 
chen (nach  Fe.  Jäger  und  Steiner). 


Carcinome  und  am  häufigsten  Avohl  Osteome,  Ein  Cholesteatom  im 
Anschluss  an  ein  chronisches  Empyem  der  Stirnhöhle  beobachtete  Weix- 
i^CHNER,  Durch  alle  diese  Neubildungen  werden  die  Stirnhöhlen  bisweilen 
beträchtlich  ausgedehnt  (s,  Fig.  7.5  u.  Fig.  76). 

Unter    den    Neubildungen    der    Stirnhöhlen    sind    die    Osteome     am 

häufigsten. 

10* 
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Todte 

Osteome 

ilcr  Sth-n- 

höhlen. 


BoKNHAUPT  hat  im  Anschluss  an  eine  Beuljaehtnug  v.  Volkmann's  23 
Fälle  von  Stiniliöhlenosteomen  aus  der  ihm  zugänglichen  Literatur  zusammen- 
gestellt. Auch  in  den  übrigen  Nebenhöhlen  der  Nase,  im  Siebbeinlabyrinth, 
in  den  Keilbeinhöhlen,  im  Antrum  Highmori  und  in  der  Nasenhöhle  werden 
Osteome  nicht  allzu  selten  Ijeobachtet. 

Die  Osteome  der  Stirnhöhlen  entstehen  vtn-zugsweise  vom  Siebbeiu  aus 
und  wachsen  von  hier  aus  in  die  Stirnhöhlen  oder  seltener  in  die  Nasen- 
höhle. In  ähnlicher  Weise  entstehen  auch  Osteome  vom  Keilbein  aus  resp. 
von  den  verschiedenen  Nebenhöhlen  der  Nase  aus.  Die  so  häutige  Ent- 
stehung der  Osteome  im  Siebbein  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  weil  hier 
sehr  lange  Knorpelreste  ])estehen  bleiben  und  diese  sind  die  Bildungsstätte 
der  Osteome  des  Siebbeins  resp.  der  Stirnhöhlen.  Die  Osteome  entstehen 
wohl  in  der  Regel  als  Enchondrome  und  verknöchern  dann  immer  mehr,  sie 
bilden  sich  vorzugsweise  im  jugendlichen  Alter  und  sind  meist  durch  ein 
sehr  langsames  Wachsthum  ausgezeichnet.  Die  Osteome  können  auf  den 
ersten  Blick  mit  Poh'pen  verwechselt  werden,  weil  sie  gewöhnlich  mit  Schleim- 
haut überzogen  sind.  Die  Stirnhöhlenosteome  durchbrechen  bisweilen  die 
Wandungen  der  Sinus  frontales  und  wachsen  in  die  benachbarten  Höhlen 
hinein,  besonders  in  die  Orbita  (s.  Fig.  77).  in  die  Nase  und  Schädelhöhle 
und  rufen  dadurch  entsprechende  Erscheinungen,  wie  Neuralgie  des  N.  supra- 
orbitalis,  Sehstörungen  bis  zur  vollständigen  Erblindung,  Lähmungsei'schei- 
nungen,  Meningitis.  Gehirnabscess  u.  s.  w.  hervor. 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  sich  die  Osteome  der  Stirnhöhlen 
und  der  übrigen  Nasennebenhöhlen  an  ihrer  Stielstelle 
zuweilen  durch  Eiterung.  Nekrose,  Druckatrophie,  seltener 
durch  Traumen  loslösen.  Man  tiudet  dann  in  solchen 
Fällen  vollständig  freie,  nekrotische  Knochen- 
concremente  (todte  Osteome)  in  der  Stirnhöhle 
(DoLBEAU.  Verfasser).  Bei  einer  53jährigen  Bäuerin 
habe  ich  zwei  todte  Osteome  aus  der  Stirnhöhle  und 
ein  drittes  aus  der  Nasenhöhle  entfernt.  Die  Geschwülste 
waren  in  der  Jugend  der  Patientin  entstanden.  Die 
beiden  stiellosen  todten  Knochenconcremente  in  der 
Stirnhöhle  waren  taubenei-  resp.  wallnussgross.  Das 
bruch  in  die  Orbita  bei   iq^^Xq  Osteom   der  Nasenhöhle   ragte   aus   der  äusseren 

einem   18  lährisen    Bauer,    -.y  ..  f,,  ,  ,         •   i  .  i      i  •    .  u- 

Exstirpation.    Tod  durch   Nasenotinung  hervor  und   reichte   nach  hmten    bis    an 
Meningitis  (nach  Baxga).   die  hintere  Rachcnwand,  dasselbe  war  ebenfalls,  wie  die 
beiden  Stirnhöhlenosteome.  vom  Siebbein   ausgegangen 
(s.  auch  V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XXXII). 

Die  Osteome  der  Stirnhöhlen  und  sonstige  Geschwülste  sind  operativ 
durch  Aufmeisselung  der  Stirnhöhlen  zu  entfernen,  besonders  natürlich  wenn 
wirkliche  Beschwerden  resp.  Gefahren  für  die  Sehfähigkeit  oder  das  Leben 
des  Kranken  vorhanden  sind.  Nach  Beeles'  beträgt  die  Mortalität  der 
operativen  Entfernung,  z.  B.  der  Stirnhöhlen-Osteome,  38°/o  (Meningitis). 
Nach  meiner  Meinung  sollte  man  niemals  die  Exstirpation  der  Stirnhöhlen- 
Osteome  zu  lange  hinausschieben,  nur  so  dürfte  es  zu  erklären  sein,  dass 
die  Mortalität  nach  der  Operation  so  hoch  ist.  Strengste  Asepsis  ist  selbst- 
verständlich. 


( r^-^\  ] 


Fig.  77.  Osteom  des  linken 
Sinus  frontalis  mit  Durch- 
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Am  sichersten  gelangt  man  in  die  Sinus  frontales,  wenn  man  nach 
oben  und  aussen  von  der  Nasenwurzel  lateral  von  der  Mitte  des  Stirnbeins 
eingellt. 

Sondirung  der  Stirnhöhlen.  —  Jukasz  hat  mehrfach  von  der  Nasenhöhle  aus  die 
Sondirnng  der  Stirnhöhlen  vorgenonnncn.  Jukasz  empfiehlt  hierzu  äusserst  dünne, 
geknöpfte  silberne  Sonden  oder  Fisehbeinsonden.  Die  Auffindung  der  Communications- 
öfFnung  zwischen  Nase  und  Sinns  frontalis  ist  schwierig,  weil  sie  sehr  wechselnd  ist.  Der 
vordere  Abschnitt  des  Infundi])ulum  am  vorderen  Ende  der  mittleren  Muschel  ist  stets  der- 
jenige Ort,  wo  die  Mündung  des  Stirnhöhlenganges  zu  suchen  ist.  ^lan  geht  vom  vor- 
deren Schnabel  der  mittleren  Muschel  aus.  zwischen  diesem  und  dem  Proc.  uncinatus  des 
Siebbeins  bildet  das  Infundibulum  eine  Einne  und  der  oben  abgerundete  Abschnitt  der 
Rinue  stellt  das  gesuchte  Ostium  des  Stiruhöhlenganges  dar.  Der  Canal,  bald  gerade,  bald 
gebogen,  ist  etwa  12 — IG  mm  lang. 

Die  Sondirung  der  Stirnhöh leu  ist  besonders  beim  einfachen  und  eiterigen 
(Katarrh  derselben  indicirt.    — 

VoHSEN  hat  mittelst  eines  besonderen  Apparates  die  Durchleuchtung  der  Stirn- 
höhlen analog  der  Durchleuchtung  der  Oberkieferhöhlen  (Voltolini,  Heryng)  empfohlen 
(s.  Berl.  Klin.  Wochenschrift  1890,  Nr.  12  u.  Nr.  46).  — 


Sondiniiiif 

der  Stim- 

höhlfii. 


Darch- 
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ly.  Die  Yerletzuiigeii  und  Kranklieiten  des  Gresichts  (Augengegend, 

Wangen,  Lippen). 

Angeborene  Formfehler  des  Gesichts  (Hasenscharten  und  sonstige  Spaltbildungen 

und  Missbildungeu). 
Verletzungen   der  Weichtheile   des  Gesichts  (AYuuden,  Verbrennung,    Ei-fi-ierung).  — 

Unterbindung  der  Arterien  im  Gesicht. 
Krankheiten  der  Weichtheile  des  Gesichts:  Furunkel.  Carbunkel.  Milzbrand.  Rotz. 
Noma.  Sycosis.  Eczem.  Eiysipelas.  Lupus.  Syphilis.  —  Geschwülste.  —  Pulsirender 
Exophthalmus  und  sonstige  chirurgische  Krankheiten  der  0  r  b  i  t  a.  E  x  s  t  i  r  p  a t  i  o  b  u  1  b  i. 
Plastische  Operationen  im  Gesicht:  Blepharoplastik(Lidbilduug),  Cheiloplastik 
(Lippeubilduug),   Stomatoplastik  (Muudbilduug),   Meloplastik  (Wangenbildung). 

Die  angeborenen  Formfehler  des  Gesichts.  —  Die  angeborenen 
Formfehler  des  Gesichts  beruhen  auf  Störungen  der  normalen  Entwicklung 
des  Gesichts  in  den  ersten  Wochen  des  fötalen  Lebens. 

Gegen  Ende  der  zweiten  Woche  bilden  sich  bekanntlich  beim  Fötus  unter  dem 
vonlereu  Kopfende  an  jeder  Seite  vier  tiefe  Spalten,  die  sog.  Visceral-  oder  Kiemen- 
spalten. Früher  glaubte  man,  dass  die  Kiemenspalten  bei  Vögeln  und  Säugethieren 
durchgehende  Spalten  seien.  His  hat  aber  gezeigt,  dass  sie  nur  Furchen  oder  Taschen 
darstellen,  welche  durch  zarte,  an  den  dünnsten  Stellen  nur  aus  Ektoderm  und  Entoderm 
des  Schlundes  gebildete  Häutchen  geschlossen  sind.  Dieser  Ansicht  von  His  sind  später 
BoKN,  KüLLiKEE  u.  A.  beigetreten.  Daher  ist  die  Bezeichnung  Kiemenfurche  richtiger. 
In  pathologischen  Fälleir  kann  wohl  auch  ein  Durchbrach  der  Kiemenfurchen  erfolgen, 
z.  B.  bei  nicht  blind  endigender  Fistula  colli  congenita  (s.  Hals). 

Mit  der  Bildung  dieser  Kiemenfurchen  geht  nun  Hand  in  Hand  das  Auftreten  der 
sog.  Visceral-  oder  Kiemenbogeu,  indem  sich  die  zwischen  den  Furchen  befindliche 
Masse  von  hinten  nach  vorn  vorrückend  verdickt.  Der  erste  dieser  Kiemenbogeu  liegt 
zwischen  der  Muudöffnung  und  der  ersten  Kiemenfurche,  der  zweite  zwischen  der  ersten 
und  zweiten  Furche,  der  dritte  zwischen  der  zweiten  und  dritten  luid  der  letzte,  der 
vierte,  zwischen  der  dritten  und  vierten  Furche. 

Durch  Vei-schmelzung  der  drei  unteren  Kiemenbogeu  in  der  Mittellinie  und  unter 
sich  entsteht  der  Hals. 

Das  Gesicht  bildet  sich  durch  Verschmelzung  verschiedener  Fortsätze,  welche  in 
der  Umgebung  der  Mundbucht  vom  ersten  Kiemenbogen  und  vom  vordei-en  Schädeleude 
hervorwachsen  (s.  Fig.  78).  Vom  ersten  Kiemenbogeu  aus  wächst  nach  hinten  und  oben 
von  der  MundöfFhung  jederseits  der  Oberkieferfortsatz.     Zwischen  die  beiden  Ober- 
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Fig.  78.    Kopf  eines  14tägigen  Fötus  (Kaninchen) 
nach  IIlS. 
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kieferfortsätze  schiebt  sich  von  oljeu,  vom  vorderen  Schädelende  lierrtl)wachsend,  der 
Stirnfortsatz.  Dieser  Stirnfort.satz  theilt  sich  dann  in  einen  mittleren  Fortsatz  mid  in 
die  beiden  äusseren  Fortsätze.     Der  mittlere  Stirnfortsatz   ist  vom   äusseren  Stirnfortsat/, 

jederseits  durch  die  Naseiifurche  getremit. 
Der  mittlere  Stirufortsatz  wird  dann  durch 
eine  mediane  Incisur  wieder  in  zwei 
Hälften  getheilt.  Aus  den  seitlich  von 
der  Rlundbucht  nach  oben  wachsenden 
Oberkieferfortsätzen  bilden  sich  die  Wan- 
gen, die  Seitentheile  der  Oberlippe,  die 
Oberkiefer  und  die  beiden  Hälften  des 
weichen  (laumens.  Der  .Stirnfortsatz  ent- 
hält die  Anlage  für  die  äussere  Nase, 
das  Siebbein  und  Septum  cartilagineum, 
das  Philtrum  der  Oberlippe,  die  Ossa 
intermaxillai-ia  und  den  Vonier.  Aus  dem 
ei'sten  Kiemenbogen  entsteht  der  Unter- 
kiefer und  der  Mundboden.  Die  Zunge 
wächst  aus  dem  Bereich  der  drei  oberen 
Kiemenbogen  in  die  Mundöffnuug  hinein.  Durch  Verschmelzung  der  genannten  Theile 
unter  einander  und  in  der  Medianlinie  entsteht  die  vordere  Gesichtswand,  in  welcher 
die  Nasenlöclier  und  die  Mundöffnung  als  Reste  der  weitklaffenden  primitiven  Mund- 
spalte übrig  bleiben. 

Alle  Kiemenspalten  verschwinden  im  Laufe  der  weiteren  Entwicklung  bei  den  Säuge- 
thieren  und  Vögeln  bis  auf  die  erste,  aus  welcher  sich  der  äussere  Gehörgang,  die  Cavitas 
tympani  und  die  Tuba  bilden.  — 

Die  angeborenen  Formfehler  des  Gesichts  treten  nun  besonders  in  den 
oben  erwähnten  fötalen  Spalten  auf.  Kommt  die  Verschmelzung  der  fötalen  Spalt- 
ränder nicht  zu  Stande,  dann  bleiben  abnorme  Spaltbildungen  bestehen,  überschreitet 
die  Verschmelzung  die  normalen  Grenzen,  dann  entstehen  die  sog.  Atresien. 

Die  Ursachen  der  Formfehler  des  Gesichts  sind  nicht  näher  bekannt.  Im  Wesent- 
lichen dürfte  es  sich  bei  den  Spaltbildungen  um  mechanische  Momente  handeln,  durch 
welche  die  Verschmelzung  der  einzelnen  Theile  verhindert  wird,  z.  B.  um  Interposition 
von  Gewebstheilen  in  die  fötalen  Spalten  resp.  Furchen,  oder  um  abnormen  Drixck  vom 
Schädelinnern  aus  (Hydrocephalus,  Cephalocelen).  Vererbung  ist  relativ  oft  beobachtet 
worden  und  zwar  wird  sie  meist  durch  die  Mutter,  selten  durch  den  Vater  vermittelt. 

Die  häufigste  congenitale  Spaltbildung  ist  die  sog.  Hasenscharte,  d.  h. 
eine  Spalthildung  der  Oberlippe,  welche  häufig  mit  Spaltung  des  Alveolar- 
bogens,  des  harten  und  weichen  Gaumens,  d.  h.  mit  sog.  Wolfsrachen 
verbunden  ist.  Die  Spalte  in  der  Lippe  und  im  Knochen  liegt  fast  stets 
seitlich  von  der  Mittellinie,  die  Spaltung  des  weichen  Gaumens  und  der 
Uvula  dagegen  stets  median,  da  das  Velum  und  die  Uvula  durch  directe 
Vereinigung  der  Gaumenplatten  in  der  Mittellinie  ohne  Mithülfe  des  Stirn- 
fortsatzes entstehen. 

Die  Lippenspalte  beruht  auf  mangelhafter  oder  gänzlich  ausgebliebener 
Verschmelzung  des  mittleren  Stirnfortsatzes  mit  dem  Oberkieferfortsatze 
(Th.  Kölliker)  oder  auf  NichtVereinigung  des  lateralen  Stirnfortsatzes  mit 
dem  mittleren  Stirnfortsatz  (Albeecht,  s.  Fig.  78),  sie  ist  ein-  oder  doppel- 
seitig, unvollständig  oder  vollständig  bis  in  das  Nasenloch  reichend  (s.  Fig.  79 
und  Fig.  80).  Die  einseitigen  Lippenspalten  sind  am  häufigsten  links.  Bei 
Knaben  trifft  man  häufiger  Spaltbildungen  als  bei  Mädchen.  Nach  E,  Müller 
wurden  von  270  Fällen  170  bei  Knaben  und  100  bei  Mädchen  beobachtet 
und  von  den  einseitigen  Hasenscharten  waren  142  links-  und  nur  62  rechts- 
seitige.   Bei  den  unvollständigen  Lippenspalten  zieht  zuweilen  von  der  Spalte 
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nach  aufwärts  ein  iiarbenälinliclier  Streifen,  ähnlich  der  Raphe  am  Damm. 
Mit  Reclit  betont  Trendelenburg,  dass  sich  in  solchen  Fällen  histologisch 
keine  eigentliche  Narbe  nachweisen  lässt,  sondern  dass  die  Verschmelzung  der 


Fig.  70«.  Fig.  79/>.  Fig.  79 r. 

Verschiedene  Grade  der  einseitigen   Lippenspalte. 

Gewebe  hier  vollstiindig  normal  ist.      Auch  bei  schrägen  Wangenspalten  (s. 
Fig.  8(j  S.  154  und  bei  Gaumenspalten  beobachtet  man  Aehnlichcs. 


Fig.  80«.  Fig.  80  b.  Fig.  80  c. 

Verschiedene  Grade  der  doppelseitigen  Lippenspalte. 

Mit  der  Lippenspalte  ist,  wie  gesagt,  häufig  Spaltung  des  Alveolar- 
bogens  und  des  knöchernen  und  weichen  Gaumens  verbunden  (sog. 
Wolfsrachen). 

Die  Spalten  im  Alveolar  bogen  sind  sehr  verschieden  breit  und  lang, 
sie  endigen  entweder  in  der  Gegend  des  Foramen  nasopalatinum  oder  sie 
gehen  weiter  in  den  harten  Gaumen  über. 

An  die  einfache  oder  doppelte  Spalte  des  Alveorlarbogens  schliesst  sich 
dann  oft  eine  einseitige  oder  beiderseitige  Spaltung  des  harten  Gaumens 
an,  welche  dann  w^eiter  in   eine    stets   einfache,   median  ge-  . 

legene  vollständige  oder  unvollständige  Spaltung  des  weichen  /  | 

Gaumens  übergehen  kann.  /      S 

Besonders  bei  doj)pelseitiger  Kieferspalte  resp.  bei  doppel- 
seitiger totaler  Kiefer- Gaumenspalte  ist  zuweilen  das  Mittel- 
stück des  Kiefers,  d.  h.  der  Zwischenkiefer  (Os  incisivum 
s,  intermaxillare),  durch  den  Vomer  in  Form  eines  stark  pro- 
minirenden  ,, Bürzels''  oder  Rüssels  nach  vorn  geschoben 
(s.  Fig.  81).  In  anderen  Fällen  von  doppelseitiger  Hasen- 
scharte steht  der  Zwischenkiefer  in  gleichem  Niveau  mit  dem 
Alveolarbogen,  wodurch  die  Operation  der  Lippenspalte  natür- 
lich sehr  erleichtert  wird. 

Die  Gaumenspalten  kommen  häufig  auch  ohne  Lippen- 
spalten und  ohne  Spaltung  des  Alveolarbogens  vor.  Die  Spalten  des  harten 
Gaumens  entstehen,  wenn  die  Vereinigung  der  beiden  Gaumenplatten  ganz 
oder  theilweise  ausbleibt.  Bei  doppelter  Spaltung  des  harten  Gaumens  ist  der 
Vomer  nicht  mit  den  beiden  Gaumenplatten  verbunden,  er  liegt  als  Leiste  in 
der  Mittellinie  zwischen  den  beiden  Spalten,  Ist  keine  Hasenscharte  oder 
Alveolarspalte  vorhanden,   dann    endigt  die  Spalte  des   harten  Gaumens  ge- 
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Fig.    81.      Rüssel- 
artig    proniiniren- 
der  Zwischenkiefer 
(nach  V.  Bruns). 
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wohnlich  in  der  Gegend  des  Foramen  palatinum  anterius.  wo  bekanntlich 
Oberkieferlbrtsatz  nnd  Stirnfortsatz  verschmelzen. 

Die  stets  einfachen,  median  gelegenen  Spalten  des  weichen  Gaumens 
kommen  entweder  für  sich  allein  oder  mit  Spaltbildmig  im  harten  Gaumen, 
im  Alveolarbogen  und  in  der  Oberlippe  zusammen  vor.  Ist  die  Spaltbildung 
im  weichen  Gaumen  unvollständig,  dann  beobachtet  man  entweder  schlitz- 
förmige Oeffnungen  im  Gaumensegel,  während  die  Uvula  normal  ist,  oder 
umgekehrt  letztere  ist  allein  gespalten.  Bei  den  Spaltbildungen  im  weichen 
Gaumen  sind  die  lateralen  Partieen  desselben  stets  mehr  oder  weniger 
mangelhaft  ausgebildet.  In  seltenen  Fällen  kommen  auch  seitliche  Defecte 
in  den  vorderen  Gaumenbögen  vor  (Woltees,  Cohen). 

Die  erwähnten  Spaltbildungen  in  der  Oberlippe,  im  Alveolar- 
bogen, im  harten  und  weichen  Gaumen  combiniren  sich  in  der 
verschiedensten  Weise  und  jede  kommt  auch  für  sich  allein  vor. 
Der  höchste  Grad  der  Spaltbildung  ist  die  doppelseitige  totale 
Lippen-,  Kiefer-  und  Gaumenspalte  (der  doppelseitige  Wolfs- 
rachen). 

Nach  Tu.  KüixiKER  uud  Bioxdi  beruht  die  Spalte  in  der  Lippe  und  im  Alveohir- 
bogen  auf  nicht  erfolgter  Verschmelzung  des  mittleren  resp.  inneren  Stirn- 
fortsatzes und  des  Oberkieferfortsatzes,  die  Spalte  im  Alveolarbogen  liegt  also 
nach  dieser  Ansicht  zwischen  Os  intermaxillare  und  Oberkiefer.  Nach  Th.  Külliker  sind 
die  äusseren  Stirnfortsätze  an  der  Bildung  der  Oberlippe  nicht  betheiligt.  Nach  Albrecht 
dagegen  ist  die  Lippen-  uud  Kieferspalte  bedingt  durch  Nichtvereiuigimg  des  äusseren 
mit  dem  mittleren  Stirnfortsatz.  Albrecht  nimmt  vier  Ossa  iutermaxillaria  an,  jederseits 
einen  medialen  und  lateralen  Zwischenkiefer,  imd  die  Kieferspalte  liegt  nach  seiner  An- 
sicht zwischen  medialem  uud  lateralem  Zwischenkiefer,  d.  h.  zwischen  lateralem  und 
medialem  Schneidezahn.  Nach  Albrecht  wäre  also  der  Oberkieferfortsatz  bei  der  Bildung 
der  Lippen-  und  Kieferspalte  gar  nicht  betheiligt,  wohl  aber  bei  der  schrägen  Gesichts- 
spalte (s.  Fig.  84),  welche  nach  Albrecht  durch  NichtVereinigung  des  lateralen  Stirnfort- 
satzes mit  dem  Oberkieferfortsatz  verursacht  wird.  Albrecht's  Angaben  sind  durch 
V.  Meyer  vollständig  bestätigt  worden;  derselbe  fand  an  22  Oberkiefern  von  Neugebore- 
nen und  Föten  im  7.  bis  9.  Monat  eine  deutliche  Nahtspalte  zwischen  dem  äusseren  und 
inneren  Schneidezahn  resp.  zwischen  den  jederseits  befindlichen  beiden  Zwisehenkieferu. 
Auch  BioNDi  bestätigte  das  Vorkommen  von  zwei  Zwischenkiefern  jederseits,  von  welchen 
aber  der  eine  aus  dem  Oberkieferfortsatz,  der  andere  aus  dem  Stirnfortsatz  entstehen  soll. 
Freilich  treffen  die  Angaben  Albrecht's  bezüglich  des  Sitzes  der  Hasenscharten  nicht 
für  alle  Fälle  zu,  wie  auch  Trendelenburg  betont,  so  giebt  es  Kieferspalteu,  welche 
zwischen  Eckzahn  und  lateralem  Sshneidezahn  verlaufen.  Wahrscheinlich  ist  die  Lage 
der  Spalte  nicht  immer  dieselbe,  wie  auch  ]\Ioriän  auf  Gruud  eines  interessanten  Falles 
hervorgehoben  hat. 

Zuweilen  fehlen  bei  höheren  Graden  der  Spaltbildung  die  Zwischeu- 
kiefer  uud  der  Vomer,  sodass  unter  der  Nase  ein  breiter,  median  ge- 
legener Defect  vorhanden  ist  (s.  Fig.  82).  Diese  Fälle  fasst  Trendelenburg 
als  doppelseitige  Spaltbildung  mit  Fehlen  des  Mittelstücks  auf, 
sie  sind  bedingt  durch  mangelhafte  Entwickelung  des  mittleren  Stirn- 
fortsatzes. Von  besonderem  Interesse  ist,  da.ss  das  Mittelstück  der  Ober- 
lippe, die  Zwischenkiefer,  die  Nasenseheidewand  und  die  Nasenbeine  voll- 
ständig fehlen  können,  während  die  beiden  Oberkiefer  trotzdem  fest 
verwachsen   sind  (Engel). 

Hierher  gehört  auch  die  angeborene  Atresie  der  Choanen  bei 
r  udimeutär er  Entwickelung  des  Mittelstücks  des  Schädelscelets. 
In  den  Fällen  von  mangelhafter  Entwickelung  des  Mittelstücks  des  Schädelscelets 
sind  auch  in  der  Regel  angeborene  Defecte  des  Gehirns  vorhanden  imd  zwar  an  den 
medial  gelegenen  Gehirntheilen,  während  die  seitlich  gelegenen  Gehirntheile  mit  einander 


Fig.  82. 
Spaltbildung 
mit      Fehlen 
des       Mittel- 
stücks. 
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Fig.  83.  Mediane  öpaltung 
der  Oberlippe  mit  Doggen- 
nase   (nach    Trendelen- 

BUKG). 


^■el•schmelzeu,  wie  es  zuweilen  auch  am  Schiidelscelet  bei  fehlendem  Mittelstück  geschieht. 
Diese  Hirnmissbildung  (die  Arhinenceplialie)  ist  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Kunduat 
genauer  erforsclit  worden.  Ilirndefecte  konuiieu  übrigens  auch  bei  einseitigen  Lippen- 
iind  GauiiHMispalten  ohne  sonstige  Scliädeldefcctc  vor. 

ZuweiU^n  beobachtet  man  bei  Lippen-  und  Kieferspalten  die  Bildung  überzähliger 
Zähne  als  fötale  Ucberproduction  :uialog  den  Auriculanuihäiigcn  im  Bereich  des  ersten 
Kiemenbogcns.  — 

Von  sonstigen  Spaltbildiingen  des  Gesichts  erwähne  ich  hier  zu- 
nächst die  nur  selten  vorkommende  mediane  Spaltung  der  Oberlippe, 
meist  etwa  bis  zur  Hälfte  derselben  und  zuweilen  mit 
sog.  Doggennase  combinirt  (s.  Fig.  83),  d.  h.  mit 
Furchenbildung  der  Nase,  sodass  die  beiden  Nasen- 
löcher durch  eine  Furche  getrennt  sind  (Witzel).  Als 
geringster  Grad  der  medianen  Spaltbildung  sind  die 
seltnen  Nasenfisteln  auf  dem  Nasenrücken  und  am 
unteren  Ende  der  Nasenscheidewand  zu  betrachten 
(Teendelenburg,  Beely,  Ruysch,  V.  Bramann).  Auch 
congenitale  Narbenstreifen  auf  dem  Nasenrücken 
hat  man  beobachtet. 

Witzel  hat  den  Schädel  eines  neugeborenen  Hundes  mit 
angeborener  medianer  Spaltung  der  oberen  Gesichtshälfte  ge- 
nauer untersucht.  Als  wesentliche  Missbildung  fand  sich  die 
Nase  in  zwei  symmetrische  Hälften  getheilt  durch  einen  Einschnitt,  welcher  das 
Septum  cutaneum  und  cartilagineum  median  durchtrenute  und  bis  zum  ungespaltenen, 
verbreiterten  Vomer  vordrang.  Zwischen  den  seitlich  umgelegten  Nasenhälften  stülpte 
sich  von  oben  die  Dura  mater  vor.  Aehuliehe  Fälle  sind  von  Leuckaet,  v.  Ammon, 
Albert,  Poppe,  Teendelenburg,  Liebeecht  und  Beely  beobachtet  worden.  Als  Ursache 
der  Missbildung  nimmt  Witzel  an,  dass  der  persistirende  Gaumenfortsatz  wie  ein  von 
hinten  eingeschobener  Keil  die  vordere  Hälfte  der  Sella  turcica  und  nach  vorn  die  Nase 
aus  einander  getrieben  habe.  — 

Durch  unvollständige  Verschmelzung  des  mittleren  und  äusseren  Stirn- 
fortsatzes entstehen  die  seltenen  seitlichen  Nasenspalten  mit  oder  ohne 
Hasenscharte,  ferner  erklärt  sich  so  das  seitliche  Offenbleiben  eines  Nasen- 
loches, welches  zuweilen  mit  senkrechter  Spaltbildung  des  oberen  oder  unteren 
Augenlides  (Coloboma)  verbunden  ist  (Madelung,  Angerer,  Kindler). 
Sehr  selten  ist  die  angeborene  Atresie  der  Nasenlöcher  und  das  voll- 
ständige Fehlen  der  Nase.  Trendelenburg  erwähnt  eine  Beobachtung 
von  Maisonneuve,  nach  welcher  bei  einem  7  Monate  alten,  fast  normal  ge- 
bildeten Mädchen  die  Nase  fehlte ;  an  Stelle  der  Nase  war  eine  ebene  Haut- 
fiäche,  in  welcher  als  Andeutung  der  Nasenlöcher  2  kleine,  kaum  1  mm  im 
Durchmesser  haltende,  3  cm  von  einander  entfernte  Oeffnungen  vorhanden 
waren.     Landow  beobachtete  Fehlen  der  einen  (linken)  Nasenhälfte.  — 

Wenn  die  Vereinigung  zwischen  lateralem  Stirnfortsatze  und  Ober- 
kieferfortsatz (s.  Fig.  78)  nicht  zu  Stande  kommt,  dann  entstehen  die 
schrägen  Gesichtsspalten,  welche  der  Augen -Nasenfurche  entsprechen 
und  meist  am  freien  Rande  der  Oberlippe  oder  im  Mundwinkel  beginnen 
und  in  der  Gegend  des  unteren  Augenlides  endigen  oder  sich  weiter  über 
die  Stirn-Schläfengegend  bis  zur  Haargrenze  erstrecken  (Fig.  84  nach  Hassel- 
mann). Die  schräge  Gesichtsspalte  kommt  in  seltenen  Fällen  auch  doppel- 
seitig vor.  Als  doppelseitige,  sehr  breite  schräge  Gesichtsspalte  ist  wohl 
auch  die  Beobachtung  von  Guersant  aufzufassen  (s.  Fig.  85).      Die  schräge 
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Gesichtsspalte  ist  zuweilen  mit  Vergrösserung  der  Mundöffnung  (Ma- 
krostoma)  (s.  Fig.  85),  d.  li.  mit  querer  Wangenspalte  verbunden.  Die 
schräge  Gesichtsspalte  betrifft  meist  nur  die  Weichtheile,  zuweilen  aber  auch 


Fig.  84.    Schräge  Gesichtsspalte. 


Fig.  85.    Doppelseitige  seitliche  (schräge) 
Gesichtsspalte  mit  Makiostoma. 


Totale  Ver- 
schmelzung 
heider 

Augenlider 

und  Fehlen 
des  oberen 

Augenlides. 


die  Gesichtsknochen,  sodass  der  Oberkiefer  und  der  harte  und  weiche  Gaumen 
getrennt  sein  können. 

Auch  im  Gebiet  der  Augen -Nasenfurche  kommen  Narbenbildungen  als 
sog,  retardirte  intrauterine  Verschmelzung  von  schrägen  Gesichts- 
spalten mit  oder  ohne  Spaltung  der  Oberlippe  und  Colobom  des  unteren 
Augenlides  vor  (s.  Fig.  86). 

Eine  sehr  seltene  Missbildung  im  Bereich  der  fötalen  Augen-Nasenfurche 
zwischen  lateralem  Stirnfortsatz  und  Oberkieferfortsatz  ist  die  totale  Ver- 


Fig.  86.    Angeborene  Narbeubildung 
sog.      retardirte      intrauterine      Ver- 
schmelzung einer  schrägen  Gesichts- 
spalte (nach  Kraske). 


Fig.  87.  Angeborene,  im  6.  Lebensjahre 
durch  Naht  geheilte  beiderseitige  quere 
Wangenspalte  (Makrostomie)  nebst 
Auricularanhängen  bei  einem  54  jäh- 
rigen Manne   (nach  Lesser). 


Schmelzung  beider  Augenlider  mit   einander  und   das  Fehlen   der 


oberen  Augenlider. 


Quere  Ge- 


Wenn   die  Verschmelzung   zwischen   dem   ersten   Kiemen  bogen   und 
sichts-  oder  dem  Oberkieferfortsatz  (s.  Fig.  78)  ausbleibt,  dann  entsteht  die  quere 

TV^CtflQG7l-  \  o  / 

spalten.  Gcsichts-  oder  Wangenspalte,  welche  einseitig  oder  doppelseitig  vor- 
kommt (s.  Fig  85  u.  87.)  Die  quere  Wangenspalte  beginnt  meist  am  Mund- 
winkel,   d.  h.    die   Mundöffnung    ist   vergrössert    (Grossmaul   oder  Makro- 
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Stoma).  Die  Aiisdclumiig-  der  Spalte  ist  sehr  verschieden,  in  hochgradigen 
Fälh'u  leicht  sie  bis  zum  letzten  Backzahn  oder  bis  an  das  äussere  Ohr 
und  ist  dann  das  Festhalten  der  Nahrung  und  siymit  der  Ernährung  sehr 
erschwert.  Die  Missbildung  im  Bereich  des  ersten  Kiemenbogens  ist  oft  mit 
I  )ift'()rmitä  teil  des  Ohres  und  Auricularanhängen,  oder  mit  schräger 
(resichtsspalte,  Hasenscharte  oder  rudimentiirer  Entwickelung  des 
Unterkiefers  verbunden.  — 

Die  erwähnten  A  urieuln  ran  li;i  ng'o   (s.  Fig.  87)   sind    liant'korn-,   kirschkerngrow.se    Aw-icular- 
oder  grös.sere   neccssoriselie  HMnth'ippclien   mit   ineist   knorpeligem   Kern,  weh-he  sieh  be-      anhänge. 
sonders  vor  dem  Ohre  in  der  (Jegend  (U's  'I'ragus  oder  an  der  Wange,  sehr  selten  liinter 
dem   (»n-e    ünden    und    als   Ueberprodnetion   erklärt   werden   können.      Analoge   Gebilde 
linden   sich    am   Halse    am  Tfande   des  Stcrno-cleido-mastoideus,    wo   die    angeVjorenen 
ilalsfisteln  iiiFolgc  nnvollständigen  Sclihisscs  derKiennMifiirchen  auszumünden  pflegen. — 

Das  Gegen theil  von  Makrostoma,  eine  zu  enge  Mundöffnung  (Mikro-  Mih-ostoma. 
stoma),    entsteht    in    Folge    übermässiger    Verschmelzung    der    Oberkiefer- 
fortsätze mit  dem  ersten  Kiemenbogen  und  ist  gewöhnlich  mit  Kleinheit  des 
Unterkiefers  verbunden.  — 

Spaltbildungen  an  der  Unterlippe,  meist  median  gelegen,  in  Folge      Spait- 
unvollständiger  Verschmelzung  der  beiden  Hälften  des  ersten  Kiemenbogens,    ^*^«'"«9'e" 

der   Unter- 

sind  nach  Teendelenbueg  ausserordentlich  selten.     Die  Spalte  betriift  ent-    Upp^^  ^es 
wieder    nur    die  Unterlippe    oder    auch    den  Unterkiefer    und    die    Zunge.   Unurhkfers 
Thoendike  beobachtete  eine   totale  Spalte   der  Weichtheile   und   des  Unter-     """^  ^^^'' 

.  .  .  .  Zunge. 

kiefers  bis  in  die  Nähe  des  Zungenbeins  reichend.  Die  Spitze  der  ungespal- 
tenen Zunge  war  nahe  beim  Zungenbein  angewachsen.  Wölelee  beob- 
achtete einen  Fall  von  medianer  S^Daltung  des  Unterkiefers,  während 
die  Unterlippe  in  der  Mittellinie  eine  Narbe  mit  unregelmässiger  Verziehung 
des  Lippenrotiis  zeigte. 

Von    der    zu    innigen  Verschmelzung    im    Bereich    des    ersten    Kiemen-        y^r- 
bogens,    d.  h.    von    angeborener    Verwachsung    der    Zunge    mit    dem   J'^^f""^' 
Mundboden,     erwähnt    Teendelenbueg    eine    Beobachtung    von    Engel,     mit  dem 
Auch  in  dem  von  Wölflee  beobachteten  Falle   von   medianer  Spaltbildung  Mundboden. 
am  Unterkiefer  war  die  Zunge  mit  dem  Mundboden  verw^achsen. 

Von   sonstigen  Formfehlern    im   Bereich   des    ersten   Kiemenbogens   er-      Sonstige 
wähne  ich  noch  die  Fisteln  der  Unterlippe,  welche  von  Demarquay,  Rose,  Fritzsche,   Formfehler 
Madelung  u.  A.  genauer  beschrieben  wurden.    Man  findet  gewöhnlich  symmetrisch  neben    '^"*  Bereich 
der  Mittellinie  im  Lippenroth  der  Unterlippe  zwei  Grübchen  mit  je  einer,  etwa  1 — 3  cm    "^^''^ß'* 
langen,  blind   endigenden  Fistel,   welche   eine  speiclielartige   Flüssigkeit  seceruirt.     Die       , 
angeborenen  Fisteln  der  Unterlijjpe  sind  Hemmungsbildungen,   welche   nach  Trendelen-    yisteln  der 
BURG  nur  mit  Hasenscharte  und  Wolfsrachen  zusammen   vorkommen.     Auffallend  ist  das    Unterlippe. 
hereditäre   Vorkommen    derselben.      Smith    und    Israel    beobachteten    auch    einseitige 
Fistelbildung  neben   dem  Lippenroth,   welche  gleichsam  als  verkümmerte  zweite 
Mundöffnung  betrachtet  werden  kann,  da  auch  eine  Verdoppelung  der  betreffenden  Kiefer- 
hälfte durch  eine  knöcherne  Prominenz  augedeutet  war. 

Von    sonstigen  Formfehlern    im  Bereich    des   ersten   Kiemenbogens  seien  noch  er-      Sonstige 
wähnt:    Die  Missbildungen  am  Ohr  und  in  der  Umgebung  desselben,  besonders        Miss- 
Fistelbildung   vor  oder   hinter   dem  Ohre,    am    Ohrläpi^chen,    an  der  Muschel,    Ver-     Bildungen 
grösserung  (Makrotic)  oder  Verkleinerung  des  Ohres    (Mikrotie)   bis  zu  voll-     **"*  ^f"'-- 
ständigem    Mangel    der    Ohrmuschel,    endlich    Verschluss    oder    Fehleu    des      ^^'  '^^ 
äusseren  Gehörganges.     Die  rudimentäre  Entwickelung  des  Ohres  ist  oft  mit  mangel-       „ 
hafter  Bildung  des  Unterkiefers   verbunden.      Bei    einseitiger    Entwickelungsstörung  am 
Ohre    und    Unterkiefer    ist    gewöhnlich    Asvmmetrie    des    Gesichts    vorhanden.      Die 
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Auricular anhänge  am  Ohre  inid  in  der  Umgebung  desselben  haben  wir  S.  155  bereits 
erwähnt. 

Endlich  erwähne  ich  noch  von  sonstigen  Formfehlern  im  Bereich  des  ersten  Kiemen- 
bogens  doi^pelte  Anlage  des  Unterkiefers  (Epignathie  und  Polygnathie)  und 
den  congenitalen  Defect  der  ganzen  Zunge,  welcher  nach  Trendei.enburg  von 
JüssiEü  und  Spiller  beobachtet  wurde.  W.  Meyer  hat  23  Fälle  von  Missbildungen  im 
Bereich  der  ersten  Kiemensjialte  und  des  ersten  Kiemenbogens  zusammengestellt  (Arch. 
f.  klin.  Chir.  Bd.  XXIX). 

Die  halbseitige  congenitale  Gesiehtshypertrophie  (der  Weichtheile  und 
Knochen)  ist  sehr  selten.  Dieselbe  ist  fast  regelmässig  mit  Pigmentansammlmigen  in  der 
Haut  und  excessiver  Entwickelung  der  Talg-  und  Schweissdrüsen  verbunden. 

Behandlung  der  angeborenen  Formfehler  des  Gesichts.  — 
Wir  berücksichtigen  hier  vor  Allem  die  operative  Behandlung  der 
Lippen-  und  Gaumenspalte,  also  der  einfachen  und  der  mit  Kiefer- 
und  Gaumenspalte  complicirten  Hasenscharte.  Die  übrigen  Spalt- 
bildungen werden  im  Wesentlichen  nach  denselben  Grundsätzen  behandelt. 
Bei  anderen  oben  erwähnten  Formfehlern  ist  eine  eigentliche  Therapie  theils 
nicht  nothwendig,  theils  nicht  möglich. 

Operation  der  Hasenscharte.  —  Die  Behandlung  der  Hasen- 
scharte besteht  in  sorgfältiger  Anfriscliung  der  Spaltränder  und  Schliessung 
derselben   durch  Anlegung   einer  exacten  Naht. 

Wann  soll  die  Operation  der  Hasenscharte  vorgenommen 
werden?  Behufs  Beantwortung  dieser  Frage  muss  man  die  Lippenspalten 
von  den  Kiefer-  und  Gaumenspalten  trennen.  Was  zunächst  die  Lippen- 
spalte betrifft,  so  operiren  manche  Chirurgen  dieselbe  so  bald  als  möglich, 
d.  h.  z.  B.  in  den  ersten  zwei  Wochen,  weil  sie  meinen,  dass  die  Ernährung 
solcher  Kinder  gefährdet  sei.  Letzteres  ist  nicht  richtig.  Kinder  mit  nicht 
zu  weiter  Lippenspalte  ohne  Kieferspalte  können  bei  gut  entwickelter 
Brustwarze  sogar  die  Brust  nehmen,  und  die  Kinder  mit  Lippen-  und 
Gaumenspalte  vermögen  aus  der  Flasche  zu  trinken,  wenn  nur  der  Gummi- 
stöpsel lang  und  breit  genug  ist  und  eine  nicht  zu  enge  Oeffnung  besitzt. 
Kinder  mit  Lippen-  und  Gaumenspalten  können  die  Brust  allerdings  nicht 
nehmen,  sie  müssen  mit  der  Flasche  ernährt  werden.  König  und  andere 
Chirurgen  haben  mit  der  frühzeitigen  Operation  der  Lippenspalte  in  den 
ersten  beiden  Wochen  vorzügliche  Resultate  erzielt;  KöNia  verlor  von  70  Kin- 
dern, welche  in  den  ersten  beiden  Wochen  nach  der  Geburt  operirt  wurden, 
nur  ein  Kind  an  Erysipel.  Tbendelexbüeg  empfiehlt  dringend  die  Spät- 
operation der  Lippenspalte,  wenn  die  Kinder  kräftiger  und  3 — 6  Monate 
alt  sind;  ich  möchte  ihm  im  Allgemeinen  beipflichten.  Von  grosser  Wich- 
tigkeit ist  natürlich  der  Kräftezustand  der  Kinder;  je  besser  der  Ernährungs- 
zustand eines  Kindes  mit  Hasenscharte,  um  so  früher  kann  man  die  Ope- 
ration vornehmen. 

Die  Operation  der  Kiefer-  und  Gaumenspalte  wird  meist  erst  im 
6.  bis  8.  Lebensjahre  vorgenommen,  weil  die  Kinder  erst  dann  die  für  die 
Nachbehandlung  nothwendige  Intelligenz  besitzen.  Jül.  Wolff  hat  aber 
in  neuerer  Zeit  auch  die  Kiefer-  und  Gaumenspalten  bereits  im  ersten 
Lebensjahre  mit  sehr  gutem  Erfolge  operirt. 

Die  einfache  Lippenspalte  oder  Hasenscharte  wird  ohne  Chloro- 
form operirt,  nachdem  die  Aermchen  des  Kindes  durch  eine  breite  Mull- 
l)inde    seitlich    an    seinen  Rumpf   fixirt    worden    sind.     Das    Kind    wird    am 
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besten  von  einem  unf  einem  Stulil  sitzenden  Assistenten  in  senkrechter  Stellung 
gehalten ,  das  K()[)tchen  wird  von  hinten  in  der  Gegend  der  Jochbeine  fixirt. 
Gegen  die  Blutnng  bei  der  AnlVisciinng  der  Spaltränder  schützt  man  sich 
dnrcli  j)rovisorische  ümstechung  der  Arteriae  coronariae  in  der  Gegend  des 
Mundwinkels  oder  .durch  Compression  mittelst  kleiner  Arterienklemmen  oder 
mittelst  der  Hände  eines  Assistenten.  Dann  wird  die  Spalte  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  nach  irgend  einer  bestimmten  Methode  (s.  unten)  angefrischt  und 
zwar  etwas  schräg,  um  breitere  Wundflächen  zu  erhalten,  d.  h.  man  nimmt  an 
der  Schleimhautseite  des  Spaltrandes  etwas  weniger  Gewebe  weg,  als  an  der 
Hautseite.  Die  Anfrischung  wird  durch  Einstechung  eines  doppelschneidigen 
Lanzenmessers  oder  eines  feinen  spitzen  Scalpells  in  den  Spaltrand  oder  auch 
mit  einer  Scheere  vorgenommen.  Nach  der  Anfrisclinng  wird  eine  exacte  Naht 
mittelst  feiner  Nadeln  und  dünner  aseptischer  Seide  ausgeführt.  Ich  nähe 
stets  mit  feinen  HAGEDOEN'schen  Nadeln.  Als  Naht  wende  ich  ausschliesslich 
die  Knoi^fnaht  mit  feiner  aseptischer  Carbol- oder  Sul)limatseide  an  und  dann 
schliesslich  eine  fortlaufende  Catgutnaht  in  der  von  mir  beschriebenen 
Weise  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  93).  Die  Knopfnähte  sollen  als  weitgreifende 
Entspannungsnähte  angelegt  werden,  während  durch  die  fortlaufende  Catgut- 
naht die  eigentliche  Vereinigung  der  Wundränder  erzielt  wird.  Die  Nähte 
sollen  die  Schleimhaut  nicht  mitfassen,  weil  sich  dieselbe  sonst  in  die  Wund- 
spalte hineinlegt.  Entspannende  Bleiplattennähte  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  33) 
sind  wohl  meist  unnöthig,  aber  zuweilen  sehr  zweckmässig.  Die  umschlungene 
Naht  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  33)  ist  mit  Recht  ausser  Gebrauch  gekommen. 
Auch  durch  die  Schleimhaut  an  der  Innenseite  der  Lippe  lege  ich  einige 
feine  Catgutnähte.  Um  die  nach  der  Operation  oft  sehr  verengten  Nasen- 
löcher für  die  Respiration  genügend  offen  zu  erhalten,  legt  man  in  die- 
selben dickwandige,  nicht  zu  kurze  Gummiröhrchen, 

Welche  Methode  der  Anfrischung  ist  empfehlenswerth?  Die 
Wahl  der  Methode  hängt  zum  Theil  von  der  Ait  und  der  Ausdehnung  der 
Hasenscharte  ab.  Vor  Allem  soll  man  darauf  bedacht  sein,  dass 
nach  der  Operation  der  Hasenscharte  im  Lippensaum  kein  ent- 
stellender Einkniff  zurückbleibt.  Da- 
her genügt  die  einfache  lineare  An- 
frischung der  Spalte  meist  nicht. 

Ich  erwähne  folgende  Methoden  der 
Anfrischung  und  berücksichtige  zunächst 
nur  die  einseitige  Hasenscharte. 

1)  nach  Geäfe  (Fig.  88);  nach  bogen- 
förmiger Anfrischung  wird  die  Naht  so  an- 
gelegt, dass  der  Bogen  gradlinig  wird  und 
die  Vereinigungsstelle  im  Lippenroth  nach 
unten  gedrängt  wird.  Eignet  sich  nur  für 
unvollständige  Hasenscharte  resp.  leichte 
Einknifte  an  der  Oberlippe. 

2)  nach  N^laton  (Fig.  89;  ebenfalls  für  unvollständige  Hasenscharten 
resp.  leichte  Einkniffe  in  der  Oberlippe  geeignet.  Bogenförmiges  Ablösen 
des  Spaltrandes,  dann  wird  letzterer  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach 
abwärts  gezogen  und  der  Defect  gradlinig  vereinigt. 
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Fig.  88«.  Fig.  88  ^>. 

Anfrischung  und  Naht  nach  Gräfe. 


J  * 


Fig.  89  a.  Fig.  896. 

Anfrischung   und  Naht   nach   Nelaton. 
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3)  Yerfaliren  nach  J.  Wolff  (Verziehung  des  Lippeusaumes  s.  S.  162); 
ebenfalls    besonders    für    unvollkommene,    nicht    in    die    Nase    perforirende 


Hasenscharte  geeignet. 


L 


Fig.  90  a.  Fig.  90 i. 

Anfrischung  und  Nalit  nach  Malgaigxe. 


Fig.  91«.  Fig.  916. 

Anfrisehung  und   Naht  nach  Giraldes 


4)  Nach  Malgajgne  (Fig.  90);  Bildung  eines  gestielten  Läppchens  jeder- 

seits  aus  dem  Lippenroth,  beide  Läppchen 
werden  nach  abwärts  geschlagen ;  verticale 
Vereinigung  der  beiden  Läppchen  und  des 
übrigen  Defectes .  sodass  ein  rüsselförmiger 
Vorsprung  entsteht  (s.  Fig.  90 b). 

5)  Nach  Giraldes  (s.  Fig.  91);  die 
Anfrisehung  ist  aus  Fig.  91  ersichtlich,  aus 
dem  lateralen  Spaltrand  wird  ein  unteres 
Läppchen  aus  dem  Lippenroth  gebildet 
und  ein  oberes  aus  dem  medialen  Rande 
und  dann  nach  Fig.  91  b  vereinigt.  Sehr 
zweckmässiges  Verfahren,  welches  ich  durch- 
aus empfehlen  kann. 

6)  Nach  MiEAULT  (s.  Fig.  92);  sehr 
empfehlenswerthe  und  wohl  am  häufigsten 
augewandte  Methode;  Anfrisehung  nach 
Fig.  92  a  mit  Bildung  eines  Läppchens  am 
besten  auf  der  lateralen  Seite  der  Spalte. 
Das  Läppchen  sei  nicht  zu  klein,  sondern 
bestehe  etwa  aus  dem  unteren  Drittel  der 
Oberlippe.  Der  gegenüberliegende  Spalt- 
rand wird  entsprechend  winklig  angefrischt  (Fig.  92b).  Die  Naht  wird 
so  angelegt,  dass  das  Läppchen  den  unteren  Lippensaum  bildet. 

Die  Metlioden  nach  Mieault  und  Malgaigne  werden  am  häufigsten 
ausgeführt:  sie  sind  vielfach  modificirt  worden,  l)esonders  von  Simon,  König, 
Hagedorn,  Genzmer  u.  A. 

König  schneidet  den  Spaltrand  der  Lippe  ganz  weg,  d.  h.  die  Spalte 
wird  zunächst  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  angefrischt  und  dann  jederseits 
ein  Läppchen  durch  horizontalen  Einschnitt  parallel  dem  freien  Lippenrande 
gebildet:  bei  der  Naht  av erden  die  beiden  Läppchen  etwas  nach  unten  um- 
gekippt. 

ELiGEDOEN  verfährt  in  sehr  zweckmässiger  Weise  nach  Fig.  93a  oder  c. 


Fig.  92  a.  Fig.  92  b. 

Anfrisehung  nach  MlRACLT. 


Fig.  93«.  Fig.  93  i.  Fig.  93  c. 

nach  der  Naht  von   a. 

Methode  der  Hasenscharten-Operation  nach  Hagedoex. 

Bei  der  Methode  in  Fig.  93a  macht  er  zuerst  mit  einem  spitzen  Messer  an 
dem  lateralen  Spaltrande  den  Schnitt  3 — 4 — 2,  auf  der  medialen  Seite  dann 
den  Schnit  4 — 3 — 2.  schliesslich  werden  dann  mit  der  Scheere  die  Schnitte 
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5 — 1 — 4  beiderseits  {uisgefülirt.  Die  Naht  gescliielit  iia.cli  Fig.  93b,  wobei 
zuerst  der  Punkt  8  der  uiediakMi  Seite  in  den  Winkel  3  der  lateralen  Seite 
(eingefügt  wird.  In  neuerer  Zeit  operirt  HAGKijouN  nach  Fig.  93c.  Zuerst 
wird  mit  einem  spitzen  Messer  auf  der  lateralen  Seite  der  Schnitt  1 — 2  ge- 
macht, dann  3 — 4  pai'allel  dem  LippcMisaum  und  zuletzt  1 — 5  schräg  durch 
den  Lippensaum.  Dann  wird  auf  den-  medialen  Seite  mit  dem  Messer  der 
Schnitt  4 — 1 — 5  gemacht,  dann  2 — 3,  wobei  die  Punkte  1  und  3  auf  den 
Rand  des  Lippensaumes  zusammenfallen.  Die  Linien  3 — 4  und  4 — 1 
müssen  gleich  lang  sein. 

Genzmee  bildet  au  dem  medialen  Spaltrande  ein  kleineres  und  aus  dem 
lateralen  Rande  der  Hasenscharte  ein  grösseres  Läppchen  und  vereinigt 
dann  so,  dass  das  kleinere  mediale  Läppchen  am  meisten  nach  unten  zu 
liegen  kommt.  Auch  diese  von  mir  übrigens  selbständig  erfundene  Methode 
kann  ich  nach  eigener  Erfahrung  bestens  empfehlen. 

Bei  vollständigen,  bis  in  das  Nasenloch  reichenden  und  weiten  Lippen- 
spalten muss  man  den  Lippen th eil  am  Oberkiefer  ablösen,  meist  nur 
am  lateralen,  seltener  auch  am  medialen  Spaltrand,  um  die  Spaltränder 
beweglicher  zu  machen  und  die  Spannung  nach  der  Naht  zu  ver- 
ringern. Weitere  Hülfsschnitte,  z.  B.  nach  Dieefenbach  am  Nasenflügel 
entlang  (s.  Fig.  94)  oder  gradlinig  unter  der  Nase  mit  oder  ohne  Bogen- 
schnitt  um  einen  oder  beide  Nasenflügel  (s.  Fig.  95),  sind  fast  niemals  noth- 
wendig. 

Besondere  Massregeln  sind  oft  erforderlich  mit  Rücksicht  auf 
den    schiefstehenden    oder    prominirenden    Zwischenkiefer.     Durch 
die  Kante  des  schiefstehenden  prominiren- 
den Zwischenkiefer  kann  die  Heilung  der 
Hasenscharte     erschwert,    ja     verhindert 
werden.    Wir  haben  hier  zunächst  nur  die 
einseitige  Hasenscharte  im  Sinne.     Bei 
hochgradigerem  Schiefstand  des  Zwischen- 
kiefers kann  man  denselben  vor  der  Naht-   am  Nasenflügel   ent- 
vereinigung  mit  einer  Zange  zurückbiegen   ^^°^,    (Wellenschnitt 

^  .,  in  ^^^^    DiEFFENBAH). 

oder  nach  Absprengung  desselben  vom 
Alveolarfortsatz  mittelst  eines  Meisseis 
durch  entsprechende  Drehung  quer  lagern. 

Man  hat  das  prominirende  Stück  auch  mit  einem  feinen  Meissel  resecirt, 
dann  geht  allerdings  der  erste  Schneidezahn  der  betreifenden  Seite  verloren. 
Alle  diese  Eingrifte  am  Zwischenkiefer  sind  sehr  blutig,  sie  dürfen  daher 
bei  schwächlichen  Kindern  nicht  zu  frühe  vorgenommen  werden  (s.  auch 
S.  160).  Durch  zeitweilige  Compression  wird  die  Blutung  möglichst  beschränkt. 
Die  Operation  der  doppelseitigen  Lippenspalte  ohne  Pro- 
minenz des  Mittelstückes  ist  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise  vor- 
zunehmen, Avie  wir  es  oben  für  die  einseitige  Hasenscharte  beschrieben  haben, 
d.  h.  die  Spalten  werden  allseitig  angefrischt.  Am  besten  ist  es  im  All- 
gemeinen, wenn  man  jederseits  ein  etwas  breites  MiRAULT'sches  Läppchen 
bildet  (s.  Fig.  96  a  und  b)  und  dasselbe  an  den  Spitzen  dann  rechtwinklig 
zustutzt.  Die  Läppchen  werden  unterhalb  des  Mittelstückes  behufs  Bildung 
des    freien   Lippenrandes    gelagert.     Die    nachfolgende    Naht    der  Läppchen 
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Fig.  94.  Hülfsschnitte 
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und  des  übrigen  Spaltrandes   mit  dem  Philtruni  muss   sehr    sorgfältig    aus- 
geführt werden.     Auch  unvollständige,  nicht  bis  in  die  Nasenlöcher  reichende 

doppelseitige  Lippenspalten  werden  auf  diese 
Weise  am  besten  geschlossen.  Ist  das  Mittel- 
stüek  resp.  das  Philtrum  sehr  klein,  so  empfiehlt 
es  sich  oft,  die  Operation  nur  einseitig  aus- 
zuführen und  dann  nach  einigen  Wochen 
auf   der    anderen   Seite   die   Vereinigung   vor- 


«^ 


Fla;.  9Ga. 


Fig.  QQh. 
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Operation    der    doppelseitigen  Hasen 

scharte    ohne   Prominenz   des   jSIittel-  ZUneiimen. 

Stücks.  Ist    die   doppelseitige    Hasenscharte 

mit  Prominenz  des  Mittelstückes  in 
Form  eines  Bürzels  (s.  Fig.  81)  complicirt,  dann  hat  man  verschiedene 
Wege  eingeschlagen,  um  auch  hier  die  störende  Prominenz  des  Zwischen- 
kiefers zu  beseitigen.     Folgende  Verfahren  verdienen  besondere  Erwähnung: 

1)  Die  Resection  des  Mittelstückes  ist  das  einfachste  und,  wie 
neuere  Untersuchungen  ergeben  haben,  auch  ein  durchaus  zweckmässiges 
Verfahren  (s.  S.  161). 

2)  Allmähliches  Zurückdrängen  des  Zwisclienkiefers  durch 
Operation  der  Lippenspalte,  z.  B.  durch  Bildung  sehr  beweglicher  Lappen 

mittelst  bogenförmiger  Schnitte  um  die  Nasenflügel  nach 
Simon  (s.  Fig.  97).  Erst  später,  wenn  durch  den  Druck 
dieser  Lappen  der  Zwischenkiefer  zurückgewichen  ist. 
wird  die  Vereinigung,  die  eigentliche  Lippennaht,  vor- 
genommen. 
Fig  97.   Lappenbildung         gx  Allmähliches  Zurückdrängen  des  Zwischen- 

bei  doppelseitiger  Hasen- ,   ■     ,.   '  -,  \      t\  i  -ü    i    a    ü        j  •*.*.  ^  i. 

scharte  mit  piominiren- ^^^^^^^'^  durcJi  Druck  mittelst  Bandagen,  mittelst 
dem  Zwischenkiefer.  Kautschuk,  oder  Heftpflasterstreifen  mit  eingeschaltetem 
Kautschuk  (Thiersch)  u.  s.  w. 

4)  Zurückdrängen  des  Zwisclienkiefers  durch  ojjerative  Ein- 
griffe, z.  B.  durch  Losbrechen  desselben  vom  Vomer  resp.  durch 
Fractur  des  letzteren  (Gensoul)  oder  besser  durch  keilförmige  Re- 
section  aus  dem  Vomer  und  dem  knorpeligen  Nasenseptum  dicht 
hinter  dem  Zwischenkiefer  mittelst  einer  Knochenscheere  undßückwärtslagerung 
des  Zwischenkiefers  (Blandin).  Bei  diesem  letzteren  Verfahren  kann  durch 
Verletzung  der  Art.  nasoj)alatin.  eine  schwer  durch  Compression,  Caute- 
risation  oder  Tamponade  zu  stillende  Blutung  auftreten  und  gewöhnlich  er- 
folgt keine  knöcherne  Verbindung,  sondern  der  Zwischenkiefer  liegt  meist 
beweglich  in  der  Alveolarspalte.  Diese  bewegliche  Verbindung  ist  für  das 
Essen  sehr  nachtheilig,  und  wenn  auch  knöcherne  Vereinigung  erfolgt,  be- 
Avegt  sich  der  Vomer  ebenfalls. 

Besser  als  das  BLANDiN'scheVerfahren  ist  die  subperiostale  Durch- 
schneidung des  Vomer  und  Septum  nasale  nach  v.  Bardeleben.  Man 
macht  eine  Längsincision  auf  dem  unteren  Vomerrand,  dicht  hinter  den  Ossa 
incisiva  beginnend.  Das  Periost  und  die  Schleimhaut  werden  mit  einem 
feinen  Elevatorium  zu  beiden  Seiten  des  Vomer  abgelöst  und  dann  wird 
der  Knochen  mit  einer  Knochenscheere  senkrecht  etwa  1 — 2  cm  nach  oben 
durchtrennt  und  schliesslich  das  Mittelstück  am  Vomer  nach  hinten  geschoben. 
Die  Operation  ist  ziemlich   unblutig,   weil   die  Art.  nasopalatinae   unverletzt 
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mit  dem  Periost  zur  Seite  gesclioben  werden.  In  derselben  Sitzung  kann 
man  dann  sofort  die  Operation  der  Lippenspalte  vornehmen,  ^Yeil 
auf  diese  Weise  das  reponirte  Mittelstück  am  besten  fixii-t  Avird.  Zuweilen  ist 
die  Spalte  im  Alveolarl)ogf'n  so  eng,  dass  der  prominirende  Zwisclicidiiefer 
nicht  reponirt  werden  kann,  dann  ist  die  Exstirpation  desselben  nutlnvendig. 

Die  oben  erwähnte  Exstirpation  resp.  Resection  des  promini- 
renden  Zwischenkiefers  wird  besonders  in  England  häufig  ausgefülirt  und 
Tkendelenbl'kg  hat  vollkommen  Recht,  wenn  er  sagt,  dass  bei  unparteiischer 
Beurtheilung  der  Erfolge  nach  der  Resection  und  nach  der  Reposition  des 
Zwischenkiefers  der  Unterschied  nicht  so  gross  ist.  Auch  Teexdelexbükg 
hat  noch  keinen  Fall  gesehen,  wo  einige  Jahre  nach  der  Rücklagerung  des 
Zwischenkiefers  der  Befund  den  gehegten  Erwartungen  durchaus  entsprochen 
hätte.  Ja  nach  Partsch,  welcher  31  Fälle  von  reponirtem  Zwischenkiefer  ge- 
sammelt hat,  konnte  der  Zwischenkiefer  in  allen  diesen  Fällen  in  Folge  der 
Zahn  Stellung  und  in  Folge  seiner  Beweglichkeit  nicht  zum  Essen 
benutzt  werden.  Auch  in  den  von  Bruns  operirten  Fällen  war  der  repo- 
nirte Zwischenkiefer  niemals  fest  eingeheilt  (E.  Müller).  Andererseits  haben 
V.  VoLKMAx^N,  Braun,  Gotthelf,  Bartsch  und  Eigenbrodt  festgestellt, 
dass  nach  Exstirpation  des  Zwischenkiefers  die  Zähne  des  Ober- 
kiefers und  Unterkiefers  gut  auf  einander  passten  und  die  Ent- 
stellung nicht  sehr  bedeutend  war.  Somit  dürfte  sich  auch  in  Deutsch- 
land die  Resection  des  prominirenden  Zwischenkiefers  in  Zukunft  mehr 
einbürgern  als  bisher.  Den  Defect  des  Zwischenkiefers  wird  man  durch 
einen  Obturator  mit  den  fehlenden  Schneidezähnen  ausgleichen.  In  leich- 
teren Fällen  wird  man  auch  in  Zukunft  noch  die  Rücklagerung  des  Zwischen- 
kiefers nach  V.  Bardeleben  vornehmen.    —  — 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Operation  der  Hasenscharte 
muss  mit  grosser  Sorgfalt  geübt  werden.  Ein  Verband  ist  nicht  nothwendig, 
bei  aseptischer  Operation  und  guter  Pflege  des  Kindes  heilt  die  Wunde 
stets  per  primam.  Das  Füttern  der  Kinder  mittelst  Löffel  oder  Schnabel- 
tasse ist  durchaus  nicht  zweckmässig,  man  lasse  die  Kinder  ruhig  aus  der 
Flasche  mit  weichem  Gummistöpsel  saugen.  Auf  die  Darreichung  guter 
Milch  und  die  sauberste  Behandlung  der  Flasche  und  des  Gumraistöpsels 
muss  die  grösste  Sorgfalt  verwandt  werdoi.  Am  besten  ist  nach  dieser 
Richtung  hin  der  Apparat  von  Soxhlet. 

Auf  der  vollständig  unbedeckt  bleibenden  Nahtlinie  bilden  sich  in  den 
nächsten  Tagen  Schorfe,  welche  man  bis  zur  Entfernung  der  Nähte  am  4. 
bis  5.  Tage  ruhig  liegen  lässt.  Wohl  aber  muss  man  dafür  sorgen,  dass 
die  oft  sehr  verengten  Nasenlöcher  nicht  durch  eingetrocknetes  Blut  oder 
Schleim  sich  verstopfen,  weil  sonst  leicht  Erstickung^gefahr  eintreten  kann. 
Diese  Gefahr  muss  dem  Wartepersonal  streng  eingeschärft  werden.  Die 
Erstickungsgefahr  wird  am  besten  durch  Einlegen  dickwandiger,  nicht  zu 
kurzer  Gummiröhrchen  in  den  unteren  Nasengang  verhindert,  wie  bereits 
oben  erwähnt  Avurde.  In  der  Nachbehandhingsperiode  vermeide  man  ferner 
Alles,  was  die  Wunde  zerrt  oder  die  Kinder  zum  Schreien  veranlasst. 

Am  4.  bis  5.  Tage  werden  die  ersten  Nähte  entfernt,  einige  lässt  man 
bis  zum  8.  Tage  liegen.  Die  fortlaufende  feine  Catgutnaht  braucht  man  gar 
nicht  zu  entfernen,  die  äusseren  Schlingen  fallen  von  selbst  ab  oder  werden 
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mit  einer  Piucette  nach  Resorption  der  inneren  Fadenschlinge  von  der 
Wunde  abgehohen.  Bei  der  Entferming  der  Nähte  muss  jede  Zerrung  ver- 
mieden werden,  der  Kopf  des  Kindes  wird  gut  gehalten,  sodann  wird  die 
Scheere,  ohne  den  Faden  anzuziehen,  unter  die  Fadenschlinge  geschoben. 
Bei  Sticheiterung  in  Folge  nicht  aseptischer  Operation  ist  die  Reinlichkeit 
bezüglich  der  Wundbehandlung  zu  verdoppeln.  Mit  der  Entfernung  der 
Nähte  verbindet  man  die  vorsichtige  Beseitigung  der  Blutschorfe  und  kann 
dann  die  Wundlinie  mit  etwas  Borsalbe  bestreichen,  um  die  Schorf bildung 
zu  verhindern.  Entspannende  Verbände  oder  gar  besondere  Apparate  sind 
nach  der  Entfernung  der  Nähte  nicht  nothwendig.  Sollte  die  Wunde  nach 
Entfernung  der  Nähte  in  Folge  von  Eiterung  oder  sonstiger  unzweckmässiger 
Nachbehandlung  wieder  auseinander  zu  klaften  drohen  oder  wirklich  aus- 
einander gehen,  dann  muss  man  die  Trennung  der  Wunde  durch  secundäre 
Naht  verhüten  resp.  dieselbe  von  Neuem  wieder  nähen,  so  lange  die  Wund- 
ränder noch  genügend  wund  sind.  Die  secundäre  Naht  muss  natürlich  in 
grösserer  Entfernung  vom  Wundrand  angelegt  werden ,  als  die  primäre 
Wundnaht.  Im  Allgemeinen  lauten  die  Erfahrungen  über  die  secundäre 
Wundnaht  nicht  günstig,  die  Heilung  ist  oft  trotzdem  ausgeblieben.  In  solchen 
Fällen  muss  man  mindestens  6 — 8  Wochen,  besser  4 — 6 — 9  Monate  mit  der 
zweiten  Operation  der  Hasenscharte  warten,  bis  die  narbigen  Spaltränder 
wieder  weich  und  dehnbar  geworden  sind. 

Etwaige  Xaclioi^eratiouen.  um  den  kosmetischen  Erfolg  der  Operation  nocli  zu 
erliöhen,  soll  mau  im  Allgemeinen  nicht  zu  frühe  machen,  oft  erst  zur  Zeit  der  Pubertät. 
Die  Nachoperationeu  betreffen  besonders  eine  mangelhafte  Vereinigung  am  Nasen- 
loch, ein  zu  grosses  Nasenloch,  ferner  Einkniffe  und  ungleichmässige  Coutour 
des  Lippeusaums.  Bei  ungenügender  Verwachsung  der  Hasenscharte  am  Nasenloch, 
bei  zu  gi-ossem  Nasenloch  besteht  die  Nachoperation  in  Anfrischung  des  Defeetes  mit 
Loslösung  der  Nasenflügel  von  der  Unterlage  und  Naht.  Einkei-bungeu  am  Lippensaume 
lassen  sich  leicht  wie  iinvollständige  Hasenscharten  durch  bogenförmigen  Schnitt  parallel 
dem  oberen  Rande  des  Lippensaumes  und  durch  Längsnaht  beseitigen,  wie  es  Nelatox 
empfohlen  hat  (s.  Fig.  89).  J.  Wolff  hat  bei  Einkerbungen  mittelst  der  a-.  Laxgenbeck- 
schen  Verziehuug  des  Lippensaumes  vorzügliche  Resultate  erzielt.  Nach  diesem  Verfahi'cn 
trennt  man  fast  den  ganzen  Lippensaum  bis  nahe  zu  den  Mundwinkeln  von  der  Lippe 
ab  und  verzieht  ihn  durch  die  Naht  so,  dass  ein  Theil  des  abgetrennten  Lippensaumes 
als  Prominenz  unter  dem  Philti'um  nach  der  Mitte  gedrängt  und  hier  durch  Naht  in  Längs- 
richtung vereinigt  wird.  Die  Nahtlinie  ist  also  schliesslich  -| — I-förmig.  Der  anfangs 
etwas  unförmliche  Vorsprung  schrimijjft  schliesslich  so  zusammen,  dass  er  der  normalen 
Prominenz  unter  dem  Philtiaim  der  Oberlippe  ähnlich  wird.  Auch  bei  unvollständiger, 
nicht  in  das  Nasenloch  perforirender  Hasenscharte  kann  man  so  operiren.  Ist  der  Lippen- 
saum auf  einer  Seite  etwas  höher,  so  genügen  oft  auch  partielle  Excisionen.  — 

Die  Mortalität  der  Hasenscharten- Operation  ist  gering,  wenn  die  Operation 
nach  aseptischen  Regeln  von  sachkundiger  Hand  ausgeführt  wird  und  die  Kinder  gut 
gepflegt  werden.  In  den  ersten  zwei  AVochen  nach  der  Oj^eratiou  beti-ägt  die  Mortalität 
nach  Fkitzsche  etwa  5''/o,  ja  und  diese  Zahl  ist  für  manche  Chirurgen  noch  zu  hoch  ge- 
gi'iffen.  Im  Allgemeinen  nimmt  die  Mortalität  des  Leidens  resp.  der  Ojicration  mit  der 
Schwere  der  Missbildung  zu.  Ein  grosser  Theil  der  Hasenschartenkinder  geht  aber  nach 
glücklich  überstandener  Operation  später  zu  Hause  unter  ungünstigen  äusseren  Verhält- 
nissen in  Folge  ungenügender  Pflege  und  Ernährung  an  Verdauungsstörungen,  Marasmus 
lind  Bronchopneumonieen  zu  Grunde.  Die  Gesammtniortalität  aller  im  1.  Lebensjahre 
oi)erirten  Kinder  ist  daher  nach  Trexdelenburg  überraschend  hoch,  sie  beträgt  41,6 "/„. 
Die  Statistik  von  Herrjiaxx  lehrt,  dass  die  Mortalität  in  den  ersten  Monaten  52,4  "/o  be- 
trägt und  dass  dieselbe  dann  in  den  späteren  Monaten  allmählich  auf  39,4,  32,4  und 
20,0  */o  sinkt.     Zu  ähnlichen  statistischen  Ergebnissen  kam  Gotthelf.  — 
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Fig.  98.  Durch  mehrere  Operationen 
geheilte  schräge  Gesichtssjmlte. 


Die  sonstigen  oben  erwähnten  Gesiclitsspalten  werden  im  Wesent- 
lichen nach  denselben  Grundsätzen,  wie  die  Hasenscharte,  durch  Anfrischung 
und  sorgfältige  Naht  behandelt.  Dass  man  auch  bei  ausgedehnten  schrägen 
Gesichtsspalton  in  melireren  Sitzungen  vorzüg- 
liche Eesultate  erzielen  kann,  beweist  der  oben 
in  Fig.  84  S.  154  abgebildete  Fall  von  Hassel- 
3IANN,  der  schliesslich  nach  mehreren  Operationen 
das  in  Fig.  98  abgebildete  Resultat  ergab. 

Bezüglich  der  Operation  der  Kiefer- 
und  Gaumens])alten  s.  Uranoplastik  und 
Staphylorhaphie)  §  63.  — 

Verletzungen  der  Weichtlieile  des 
Gesichts.  — Verwundungen  des  Gesichts, 
besonders  S  c  h n  i tt  -  und  H  i  e  b  w  u  n  d  e n ,  kommen 
an  allen  Stellen  des  Gesichts  sehr  häufig  vor, 
besonders  durch  Schläger-  oder  Säbelhiebe,  durch 
Messer,  Dolche,  Glasscherben  u.  s.  w. 

Bei  Verletzung  der  Art.  maxillaris  ext. 
und  der  Art.  temporalis,  besonders  auch  der  Art.  temporalis  profunda 
können  lebensgefährliche  Blutungen  entstehen.  (Bezüglich  der  Verletzung  der 
Art.  temporalis  s.  auch  S.  5  und  8.)  Durch  Verletzung  der  genannten  Arterien 
entstehen  nicht  selten  Aneurj^smen.  Von  sonstigen  Verletzungen  im  Gesicht 
sind  besonders  wichtig  die  Verletzung  der  Augen,  des  Thränennasencanals 
mit  nachfolgender  Thränenfistel,  die  Verletzung  des  Nervus  facialis,  des 
Ductus  Stenonianus  (s.  Parotis),  vollständige  oder  unvollständige  Ab- 
trennung der  Nasenspitze  oder  des  Ohres  u.  s.  w.  Nicht  selten  wird 
der  unterliegende  Knochen  verletzt,  sodass  Stücke  aus  der  Wange  mit  dem 
Knochen  herausgeschlagen  und  die  Nasenhöhle ,  die  Stirnhöhle  oder  das 
Antrum  Highmori  eröffnet  werden. 

Bei  Stichwunden  ist  vor  allem  die  Tiefe  der  Wunde  von  Wichtigkeit, 
ob  eine  tiefliegende  Arterie,  z.  B.  die  Art.  temporalis  profunda  verletzt  ist, 
ob  das  Antrum  Highmori  oder  ob  bei  Stichen  z.  B.  durch  die  Nase  resp. 
durch  die  Siebbeinplatte  oder  durch  die  Orbita  die  Schädelhöhle  eröffnet 
oder  gar  das  Gehirn  selbst  verletzt  ist.  Nicht  selten  ist  die  Spitze  des 
verletzenden  Instruments  im  Knochen,  im  Antrum  Highmori.  in  der  Nase, 
in  der  Orbita  abgebrochen  und  heilt  hier  entweder  reactionslos  ein  oder 
führt  zu  Phlegmone,  oder  es  tritt  z.  B.  bei  penetrirenden  Schädelverletzungen 
durch  Meningitis  oder  Gehirnabscess  der  Tod  ein.  Eingeheilte  Fremdkörper 
senken  sich  nicht  selten  und  kommen  an  anderen  Körperstellen  wieder  zum 
Vorschein. 

Bezüglich  der  Biss wunden  durch  verschiedene  Thiere  und  der  ver- 
gifteten Wunden  verweise  ich  auf  §  76  bis  §  81  d.  allg.  Chir.  2.  Aufl. 

Auch  die  Riss-  und  Quetschwunden  sind  im  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Chirurgie  2.  Aufl.  §  87  zur  Genüge  beschrieben  worden,  ebenso  die  sub- 
cutanen Quetschungen,  die  Contusionen,  die  Blutbeulen  ohne  äussere 
Wunde  (s.  §  92).  Die  subcutanen  Blutungen  bei  Quetschungen  treten  im 
Gesicht  besonders  dort  auf,  wo  lockeres  Zellgewebe  vorhanden  ist.  wie  an  den 
Augenlidern,  an  den  Lippen,  sie  sind  durchaus  ungefährlich. 
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1(34  Chirurgie  des  Kopfes. 

Sciims-  Die  Schusswuiulen    im  Gesicht    werden    in   Friedenszeiten    vorzugs- 

vmnden  des  ^^^^j^^  |^g-  Selbstmördern  beobachtet,  z.  B.  durcli  Schuss  in  den  Mund. 
In  solchen  Fällen  dringt  die  Kugel  sehr  oft  durch  den  Gaumen  in  die  Nasen- 
höhle und  an  der  Nasenwurzel  liegt  die  Ausschussöffnung,  weil  die  be- 
treffenden Personen  bei  der  Entladung  des  Schusses  den  Kopf  zu  weit  nach 
hinten  beugen.  In  anderen  Fällen  tritt  sofort  der  Tod  ein  in  Folge  der 
Blutung  oder  der  Gehirnverletzung.  Hochgradige  Zerreissung  der  Weich- 
theile  und  Zersprengung  der  Gesichts-  und  Schädelknochen  beobachtet  man 
besonders  auch  nach  Schussverletzungen  durch  mit  Wasser  geladene  Pistolen. 
Die  schwersten  Schussverletzungen  des  Gesichts  sieht  man  im  Kriege  durch 
Granatschüsse,  überhaupt  durch  schweres  Geschütz.  Matte  Kugeln  bleiben 
nicht  selten  im  Antrum  Highmori,  in  der  Nase  stecken  oder  veranlassen 
nur  Quetschungen  der  Weichtheile.  Eine  seltene  Schussverletzung  quer 
durch  die  Wangen  und  die  Mundhöhle  ohne  Knochenverletzung  erlitt,  wie 
Teendelenbükg  erwähnt,  1870  ein  Landwehroffizier,  der  getroffen  wurde, 
während  er  gerade  Hurrah  rief. 

Besonders  bei  Schüssen  aus  grosser  Nähe  ist  die  Verbrennung  der 
Haut  bemerkenswerth.  In  Folge  der  Einheilung  der  Pulverpartikelchen  bleibt 
derartige  Gesichtshaut  oft  für  das  ganze  Leben  grauschwärzlich  verfärbt. 
Aehnlich  ist  es  bei  Schrotschüssen,  durch  welche  übrigens  die  ausgedehntesten 
Zerstörungen  entstehen  können,  wenn  sie  aus  grosser  Nähe  abgefeuert  werden. 
S.  auch  die  Darstellung  der  Schussverletzungen  in  §  124  meines  Lehr- 
buchs der  allgemeinen  Chirurgie  2.  Aufl. 
üer  so<j.  Nach  Verletzungen  im  Gebiete  eines  der  zwölf  Hirnnerven  tritt  gelegent- 

Kopftetanm.  j-^j^  ^^^^  ^^^  Kopftctauus  auf,  d.  h.  ein  Tetanus,  welcher  im  Wesentlichen 
auf  den  Kopf  beschränkt  bleibt.  Es  handelt  sich  besonders  um  tetanische  Con- 
traction  der  Kaumuskeln,  um  sog,  Trismus,  welcher  besonders  auch  mit 
Facialislähmung  und  Krampf  der  Schlundmuskeln  verbunden  ist  (Rose). 
Wegen  des  Schlundkrampfes,  analog  wie  bei  der  Tollwuth  (Hydrophobie), 
hat  man  diesen  Tetanus  auch  Tetanus  hydrophobicus  genannt..  Die 
Facialislähmung  erklärt  Rose  durch  Einklemmung  des  geschwollenen  N.  facialis 
im  Canalis  Fallopii.  Nach  Beunner  beruht  diese  Facialislähmung  beim 
Kopftetanus  auf  Beobachtungsfehlern.  Brunxer  hat  durch  Impfung  mit  Rein- 
culturen  nach  Kitasato  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  73)  am  Kopf  von  Kaninchen 
und  Meerschweinchen  Kopftetanus  erzeugt  und  gefunden,  dass  eine  Lähmung 
der  afficirten  Gesichtshälfte  nicht  vorhanden  war,  sondern  die  scheinbare 
an  Facialislähmung  erinnernde  Asymmetrie  der  Gesichtshälften  im  Gegentheil 
durch  tetanische  Contractur  bedingt  war.  Bei  Impfungen  in  der  Median- 
linie des  Gesichts  waren  beide  Gesichtshälften  tetanisch.  Wurde  bei  ein- 
seitiger Impfung  resp.  Erkrankung  des  Gesichts  der  betreffende  Facialis 
durchschnitten,  dann  erst  war  Facialislähmung  vorhanden,  die  tetanisch  con- 
trahirte  Musculatur  erschlaffte  Der  Kopftetanus  verläuft  nicht  immer  tödtlich, 
unter  den  von  Güteebock  und  Beenhaedt  gesammelten  14  Fällen  finden  sich 
4  Heilungen.  Besonders  die  chronischen  Fälle,  welche  nach  der  Zusammen- 
stellung von  Klemm  (Dorpat)  4 — 12  Wochen  dauern  können,  gehen  eher  in 
Genesung  über,  als  die  acuten.  Von  24  Fällen  von  Kopftetanus  wurden 
nach  Klemm  7  geheilt  und  unter  diesen  7  geheilten  Fällen  waren  6  chrct- 
nische  Fälle. 


Die  V(>rU'tziiiij;on  iiiid  Krjuikhcittüi  des  (JcsicOits  (Augengegend,  VV!in.i:;eu,  Jjippoii).      1(;5 

Bella  11(1  linig  dor  Wunden  im  Gesicht.  —  Die  Behandlung  der  ikhundiun,, 
Wunden  im  Gesicht  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln  und  unter  strenger  ^'.'''  ''^"^'«^«" 
Beobachtung  der  Asepsis,  wie  wir  es  im  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chi- 
rurgie gena,uer  beschrieben  haben  (s.  §  88).  Blutstillung  durch  Unterhindung 
der  betrefl'enden  Arterie  ist  nur  bei  Verletzung  der  Art.  maxillaris  und  tempo- 
ralis  nothwendig.  Wenn  die  Naht  aseptisch  und  unter  guter  Adaptirung 
der  Wundrändei  mittelst  feiner  Seide  oder  Catgut  ausgeführt  wird,  dann 
heilen  die  Gesichts  wunden  in  wenigen  "^^Fagen  per  priinam.  Am  besten  ist 
die  einfache  Knopfnaht  mit  feiner  Seide  und  fortlaufende  Catgutnaht.  An 
den  Augenlidern  und  an  den  Lippen  müssen  die  Nähte  besonders  sorgfältig 
angelegt  werden,  damit  die  Contouren  der  genannten  Tlieile  wieder  mög- 
lichst normal  werden.  Bei  EröÖhung  der  Orbita  durch  Verletzung  der 
Fascia  tarso-orbitalis  drainirt  man  eventuell  mittelst  eingelegter  (Jatgutfäden. 
Bei  Verletzung  des  N.  facialis  Avird  die  directe  oder  indirecte  (paraneuro- 
tische) Nervennaht  ausgeführt  (s.  Allg.  Chirurgie  2.  AuH.  §  88).  Vollständig 
abgetrennte  Nasen-  und  Ohrtheile  können  um  so  eher  wieder  anheilen,  je 
früher  die  aseptische  Naht  angelegt  wird  und  wenn  keine  Eiterung  erfolgt. 
Beeenger-Fekaüd  hat  4  Fälle  von  vollständiger  Abtrennung  der  Ohrmuschel 
mit  erfolgreicher  Wiederanheilung  zusammengestellt.  In  einem  von  Manni 
(1834)  berichteten  Falle  hatte  der  Verletzte,  wie  Teendelenburg  erwähnt, 
sein  abgeschlagenes  Ohr  mehrere  Stunden  in  der  Tasche  getragen,  ehe  es 
wieder  angenäht  wurde ,  trotzdem  gelang  die  Wiederanheilung.  Lappen- 
wunden müssen  so  genäht  werden,  dass  die  ernährende  Brücke  durch  Nähte 
in  keiner  Weise  gezerrt  wird. 

Bei  Stichwunden  ist  besonders  auf  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern 
in  der  Wunde  und  auf  Stichverletzung  einer  Arterie,  besonders  der  Art. 
temporales  profundae  zu  achten,  welche  wir  bereits  S.  5  und  8  erwähnt 
haben.  Auch  die  Behandlung  der  in  die  Schädelhöhle  penetrirenden  Stich- 
wunden, z.  B.  durch  die  Orbita  oder  durch  die  Nasenhöhle  resp.  durch  die 
Siebbeinplatte  haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  den  Schädelverletzungen 
genügend  geschildert. 

Die  Behandlung  der  Riss-  und  Quetschwunden  und  der  Con- 
tusionen  (Blutbeulen)  ohne  Wunden  ist  im  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  2.  Aufl. 
§88  und  92  genauer  beschrieben.  Ebenso  verweise  ich  bezüglich  der  Behand- 
lung der  Schusswunden  auf  die  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  124  und  bezüglich 
der  Schussverletzungen  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa  auf  §  1 7.  Die  Be- 
handlung der  Gesichtsverbrennungen  durch  Pulver  ist  S,  166  angegeben. 
Bei  Schussverletzungen  des  Gesichts  muss  man  besonders  auf  Nachblu- 
tungen aus  dem  Gebiet  der  Art.  maxillaris  externa  und  interna,  der 
Art.  temporalis  superficialis  und  profunda  gefasst  sein,  besonders  zur 
Zeit  der  Eiterung  etwa  nach  dem  6.  bis  10.  Tage.  Bei  profusen  Blutungen 
aus  Mund  oder  Nase  ist  es  oft  schwer,  die  Quelle  der  Blutung  zu  finden, 
sodass  die  schnelle  Unterbindung  der  Carotis  nothwendig  werden  kann.  Am 
einfachsten  ist  die  Unterbindung  der  Carotis  communis,  dadurch  wird 
aber  das  Gehirn  afficirt.  Die  Unterbindung  der  Carotis  ext.  dagegen  ist 
schwieriger,  lässt  aber  das  Gehirn  intact  (s.  Chirurgie  des  Halses,  Unter- 
bindung der  Carotis).  Nach  Herstellung  des  Collateralkreislaufs  durch  die 
Collateralen    der    anderen    unverletzten    Seite    kann    übrigens    Nachblutung 
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entstehen,  sodass  auch  hier  die  Ligatur  nothwendig  werden  kann,  wenn 
man  nicht  in  der  Wunde  durch  centrale  und  periphere  Unterbindung  des 
verletzten  Gefässes  die  Blutung  stillen  kann. 

Die  Unterbindung  der  Art.  maxillaris  externa  wird  am  vorderen 
Rande  des  Masseter,  wo  die  Arterie  über  den  Rand  des  Unterkiefers  empor- 
steigt, ausgeführt.  Man  macht  einen  Schnitt  parallel  dem  Rande  des 
M.  masseter. 

Die  Arteria  occipitalis  findet  man  durch  einen  verticalen  Schnitt, 
welcher  in  einer  Verbindungslinie  zwischen  der  Protuberantia  occipitalis  ext. 
mit  dem  hinteren  Rande  des  Proc.  mastoideus  liegt  (s.  auch  S.  8). 

Die  Unterbindung  der  Art.  temporalis  superficialis  und  pro- 
funda s.  S.  8. 

Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art.  carotis  communis,  der  Ca- 
rotis  externa  und  interna  s.  Chirurgie  des  Halses  §  90.  — 

Die  Verbrennungen  des  Gesichts.  —  Die  Verbrennungen  des  Ge- 
sichts entstellen  besonders  durch  kochende,  siedende  Flüssigkeiten,  durch 
ätzende  Chemikalien,  durch  directe  Berührung  mit  einer  Flamme,  durch 
Explosion  von  Pulver,  Leuchtgas,  schlagende  Wetter  in  Bergwerken  u.  s.  w. 
Der  erste  Grad  der  Verbrennung  ist  charakterisirt  durch  Hyperämie,  der 
.zweite  durch  Blasenbildung  und  der  dritte  durch  Schorfbildung 
(Escharabildung).  Die  leichtesten  Grade  der  Verbrennung  entstehen  in 
Folge  der  Einwirkung  der  Sonnenstrahlen  bei  Touristen  nach  anstren- 
genden Märschen  in  grosser  Hitze  (Erythema  solare).  Tiefgehende  Ver- 
brennungen des  Gesichts  beobachtet  man  namentlich  bei  Epileptischen  und 
Geisteskranken.  Die  Gesichtsverbrennungen  sind  sehr  verschieden.  Die 
Augen  werden  gewöhnlich  durch  Lidschluss  vor  der  directen  Einwirkung 
der  Verbrennungen  geschützt,  sodass  meist  nur  die  Wimper  und  Augenbrauen 

verbrannt  sind ,  aber  oft  genug  entstehen  nach 
Gesichtsverbrennungen  schwere  Conjunctivitis, 
Hornhautgeschwüre  und  vollständige  Er- 
blindung in  Folge  tiefgehender  Verletzung  des 
Bulbus. 

Sodann  interessiren  uns  besonders  noch 
die  nach  tieferen  Gesichtsverbrennungen  auf- 
tretenden entstellenden  Narbencontracturen, 
z.  B.  an  den  Augenlidern  (Ectropium),  an 
den  Nasenflügeln,  an  den  Wangen,  in  der 
Umgebung  des  Mundes,  sodass  letzterer  ver- 
engt oder  in  Folge  narbiger  Kieferklemme 
nicht   genügend    geöffnet    werden    kann.     Zu- 


Fig.  99.  Brandnarbe  bei  einem  5  jähr. 
Knaben  nach  Verbrennung  durch 
einen  Topf  mit  kochendem  Wasser. 


weilen    entstehen    ausgedehnte    feste    Narben- 


stränge zwischen  Hals  und  Kinngegend  (Fig.  99), 
sodass  die  Beugung  des  Kopfes  beträchtlich 
gestört  ist  und  die  Gesichtshaut  mit  Mund 
und  Augenlidern  nach  abwärts  gezogen  werden  kann.  (Bezüglich  der  Lehre 
von  den  Verbrennungen,  des  Hitzschlages  und  der  Einwirkung  des  Blitzes 
s.  auch  Lehrbuch  d.  allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  90.) 

Die  Behandlung  der  Verbrennung  im  Gesicht  geschieht  nach  den 
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iniLehi'b.  d.  allfi;.  Cliir.  2.  Aull.  i<  1)0  genauer  beschiie))eneii  (Trundsätzeii.  Ent- 
stellende Narbencontractureii  sind  niögliclist  zu  verhindern ,  besonders  durch 
Transplantation  nach  Thiersch  (s.  allg.  (üiir.  2.  Auil.  §  42).  Sind  bereits 
entstellende  Nar])encontracturen  vorhanden,  dann  sind  sie  durch  plastische 
Operationen  /u  beseitigen  (s.  §§  20 — 33  i)lastische  Oi)erationen  im  Gesicht). 
Bei  Verbrennungen  durch  Pulver  muss  man  die  in  die  Haut  eingedrungenen 
Pulverkörnchen  durch  Abschaben  der  Haut  mit  dem  scharfen  Löftel  ent- 
fernen, um  die  sonst  dauernd  entstellende  Pigmentirung  der  Cutis  zu  ver- 
hüten. Hebra  empfiehlt  1"/,^  Sublimatumschläge,  um  die  Haut  oberflächlich 
wund  zu  machen  und  die  erweichte  Cutis  mit  den  in  ihr  haftenden  Pulver- 
k()rnchen  dann  abschaben  zu  können. 

Gegen  Erythema  solare  wendet  man  Umschläge  mit  Aq.  plumbi  und 
Eis,  Bestreichen  mit  Ungt.  lithargyri  Hebrae  oder  Vaseline  mit  nachfolgendem 
Bepudern  mit  Amylum  oder  Zinkoxyd  mit  Amylum  (1:5 — 10)  an.  In  pro- 
phylactischer  Beziehung  empfiehlt  sich  gegen  solche  Sonnenstrahlen- 
Verbrennungen  besonders  bei  Bergtouren  das  Tragen  von  Sonnenschirmen, 
Schleiern  und  dergl.  Individuen  mit  reizbarer  Gesichtshaut  sollen  die  letztere 
bei  grösseren  Touren  mit  Vaseline,  Hirschtalg,  Schweinefett  oder  Ungt. 
lithargyr.  Hebrae  leicht  bestreichen  und  dann  mit  Amylum  bepudern.  — 

Bezüglich  der  Eniwirkung  von  Kälte  und  Frost  verweise  ich  auf  §91   Eimcirhung 
des  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  2.  Aufl.   Am  Gesicht  sind  bei  der  Einwirkung   der   ^^^^^  p^.^^^ 
Kälte  besonders  die  Nase  und  Ohren  gefährdet.     Meist  entstehen  durch  die- 
selbe nur  rothe  Ohren  und  rothe  Nasen  in  Folge  von  Gefässparalysen,  welche 
sich  besonders  im  warmen  Zimmer  oder  nach  Genuss  von  Alkohol  bemerkbar 
machen.     Frostl)eulen   und  Frostgangrän    sind  im   Gesicht   sehr  selten. 

Die  Behandlung  der  Erfrierungen  ist  im  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  2.  Aufi. 
§  91  genauer  beschrieben.  Gegen  rothe  Frostnasen  empfahl  Riedinger 
Ergotin-Injectionen.  Ich  habe  mehrfach  durch  galvancaustische  punktförmige 
Ustion  mit  einem  feinen  Stichbrenner  sehr  befriedigende  Erfolge  erzielt.  — 

Die  chirurgischenKrankheiten  des  Gesichts.  — Von  den  entzünd-      §  27. 
liehen  Processen  im  Gesicht  erwähne  ich  zunächst  die  acute  Entzündung  Krankheiten 
der  Hautdrüsen  und   Haarbälge,  den  sog.  Furunkel,  welcher  besonders  '^%,J^--I^T' 
durch  Eindringen  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  und  albus  in  die  Haut-    Uche  P,o- 
poren  bedingt  ist  und  zuweilen  mit  beträchtlicher  entzündlicher  Röthung  und     ^*®^*.  *"* 
Schwellung  verbunden  ist  (s.  das  Genauere  im  Lehrb.  der  allg.  Chir.  2.  Aufl.    yavtmhd. 
§  93).     Der   Lieblingsitz   derselben    im    Gesicht   ist  die    Oberlippe    und    das 
Septum  narium. 

Durch  baldige 'In cision  und  Ausstossung  resp.  Entfernung  des  nekro- 
tischen Pfropfs  tritt  bald  Heilung  ein.  Die  Entstehung  des  Furunkel  kann 
man  oft  verhindern,  wenn  man  im  Beginn  die  kleine  Acnepustel  sofort 
öffnet  und  mit  Sublimat  (Vio7o)  flesinficirt.  — 

Unter  Carbunkel  versteht  man   eine  Summe   von  mehr  oder  weniger  Carhimhd. 
dicht  zusammenstehenden  Furunkeln.    Auch  hier  besteht  die  beste  Behand- 
lung in   baldiger  Incision,    wie    wir   §  93  im  Lehrb.    d.   allg.  Chir.  2.  Aufl. 
genauer  beschrieben  haben.  MaUfjner 

Im  Gesicht  und  zwar  besonders  an  den  Lippen  kommt  dann  eine  ma-     Fm-unhei 
ligne  Form  des  Furunkels  und  Carbunkels  vor,  welche  auf  septischer    ""  ,  ,"''' 

ö        _  '  i   _  buriKel  des 

Infection  beruht  und  unter  rasch  verlaufender,  septischer  Phlegmone  in  den     Gesichts. 
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schlimmsten  Fällen  zuweilen  schon  am  2.  bis  3.  Tage  oder  erst  später  nach 
8 — 10 — 14  Tagen  zum  Tode  führen  kann.  Der  Tod  erfidgt  durch  allgemeine 
Sepsis,  durch  eiterige  Venenthrombose  bis  in  die  Vena  jugularis,  bis  in  die 
Vena  ophthalmica  mit  nachfolgender  Sinusthrombose  und  Meningitis  puru- 
lenta.  Wenn  Heilung  erfolgt,  so  tritt  dieselbe  in  der  Eegel  unter  starker 
Eiterung  und  Gangrän  ein.  Diese  maligne  septische  Form  des  Furunkels 
beginnt  zuweilen  als  scheinbar  gutartiger  kleiner  Furunkel,  dann  tritt  aber 
unter  hochgradigem  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  beträchtliche  Schwellung 
ein,  welche  sich  sehr  rasch  ausbreitet  und  in  der  Regel  schnell  auf  den 
Hals  tibergreift.  In  anderen  Fällen  ist  gleich  von  vorne  herein  ein  sog. 
Carbunkel  vorhanden  und  von  hier  aus  geht  die  rasch  fortschreitende  sep- 
tische Phlegmone  aus.  Auch  die  Schleimhaut  kann  den  Ausgangspunkt  der 
Entzündung  bilden.  Zuweilen  hat  man  eine  epidemische  Anhäufung  von 
Fällen  beobachtet.  Im  Wesentlichen' handelt  es  sich,  wie  gesagt,  um  eine 
schwere  septische  Infectiou  resp.  septische  Phlegmone.  Mit  Milzbrand 
und  Rotz,  welche  durchaus  als  solche  wohl  charakterisirt  sind,  hat  diese 
maligne  septische  Form  des  Furunkel  oder  Carbunkel  nichts  zu  thun. 

Die  Behandlung  besteht  in  baldiger  und  energischer  Incision  und  im 
Beginn  kann  man  oft  die  weitere  Ausbreitung  durch  Auslöfielung  des  In- 
fectionsherdes  oder  durch  Anwendung  des  Paquelin  verhüten.  Leider  kommt 
der  Arzt  oft  zu  spät  und  ist  dann  der  letale  Ausgang  auch  durch  zahlreiche 
Incisionen  nicht  mehr  abzuwenden,  — 
Mibd,rand  J)[q  Milzbrandpus tcl  (Pustula  maligna,  s.  §77  Lehrb.  d.  allg.  Chir. 

2.  AuH,)  kommt  nicht  selten  im  Gesicht  bei  Individuen  vor,  welche  mit  milz- 
brandigen Thieren  zu  thun  haben,  und  beruht  auf  einem  specifischen  Ba- 
cillus (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  Fig.  269—275).  Derselbe  kann  bekanntlich  auch 
durch  Insecten  (Fliegen)  auf  die  Haut  des  Menschen  übertragen  werden 
(Hübee).  Der  Milzbrand  beginnt  an  der  Einimpfungsstelle  im  Gesicht,  nach 
einer  Incul)ation  von  3 — 6  Tagen,  durch  Bildung  eines  brennenden,  juckenden, 
rothen  Knötchens  mit  einer  röthlichen  oder  bläulichen  Blase ,  welche  bald 
platzt  und  zu  einem  Schorf  vertrocknet.  Die  den  Schorf  umgebende  Haut 
schwillt  dann  gewöhnlich  an  und  es  bilden  sich  zuweilen  noch  weitere 
Bläschen.  Der  primäre  Knoten  an  der  Infectionsstelle  wird  meist  erbsen- 
bis  nussgross.  Gewöhnlich  breitet  sich  die  Induration  und  ödematöse 
Anschwellung  von  dem  primären  Knoten  aus  sehr  rasch  aus  und  die  be- 
nachbarten Lymphdrüsen  schwellen  an.  48 — 60  Stunden  nach  Beginn  der 
localen  Erscheinungen  treten  die  Symptome  der  Allgemeininfection  auf  (hohes 
Fieber,  Delirien,  hochgradige  Schwäche,  Diarrhöen,  heftige,  vage  Schmerzen). 
Der  Tod  tritt  meist  nach  5 — Stägiger  Dauer  ein.  Bei  günstigem  Ausgange 
erfolgt  die  Abstossung  des  Schorfes  zuweilen  durch  Eiterung. 

Die  Prognose  des  Milzbrandes  der  Haut  ist  günstiger,  weil  derselbe  hier 
länger  local  bleibt  und  einer  energischen  Behandlung  zugänglich  ist.  Lengyel 
und  KoEAXYi  haben  von  142  Fällen  von  Milzbrand  der  äusseren  Haut  nur 
13  in  Folge  ihrer  energischen  Localbehandlung  verloren.  Beim  Milzbrand 
durch  innere  Infection  (Darm,  Lunge)  sind  Heilungen  sehr  selten. 

Die  Behandlung  des  Milzbrand  im  Gesicht  und  überhaupt  an  den 
äusseren  Bedeckungen  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Zerstörung  der  In- 
fectionsstelle durch  Exstirpation,  durch  Verschorfung  mit  dem  Paquelin  oder 
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rationell   der  Gesielitsliaut  (nach   BlRCH- 
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durch  Aetzuug  mit  Salpetersäure.  Auch  suhcutane  Inject ionen  von  Sublimat 
in  und  um  den  Infectionsherd  sind  empfehlenswerth ,  da  dasselbe  mich 
[{.  Kocii  das  wirksamste  Gegengift  gegen  die  Milzbrandbacillen  ist  und  die- 
selben noch  durch  Sublimatlösungen  von  1:300,000  abgetödtet  werden. 
Davaine  empfiehlt  auch  subcutane  Injectionen  von  verdünnter  Jodtinctur 
(1:2  aqua).  — 

Der  Rotz  oder  Wurm  (Malleus)  ist  (;ine  vorzugsweise  beim  Pferd  und 
Esel  primär  auftretende  bacilläre  Inlectionskrankheit,  welche  auf  Menschen 
und  sämmtliche  Hausthiere,  nur  nicht  auf 
Rindvieh  übertragbar  ist.  Die  charakte- 
ristischen Rotzbacillen  (s.  Lehrb.  d.  allg.  Chir. 
2.  Aufl.  §  78)  sind  von  Löfi-^ler  und  Schütz 
entdeckt  worden.  Beim  Menschen  tritt  der 
Rotz  besonders  an  der  Conjunctiva,  seltener 
an  der  Nasenschleirahaut  auf,  dann  vorzugs- 
weise als  Hautrotz  im  Anschluss  an  gering- 
fügige Verletzungen  im  Gesicht  und  an  den 
Händen.  Auch  beim  Menschen  verläuft  der 
Rotz  wie  bei  Thieren  acut  oder  chronisch 
und  es  bilden  sich  auch  hier  die  charak- 
teristischen Rotzknoten  und  Rotzgeschwüre  Fig.  lOO.  Acute  Rotziufection  des  Men- 
an     der     Infectionsstelle,     Z.    B.     im     Gesicht    ««"hP";  binnen  8  Ta-en  entwickelte  Ulce- 

(Fig.  100)    und    embolische    Rotzknoten    in 
inneren  Organen. 

Auch  beim  Rotz  des  Gesichts  und  überhaupt  der  äusseren  Bedeckung 
ist  dieselbe,  möglichst  frühzeitige  energische  Localbehandlung  nothwendig, 
wie  wir  sie  oben  für  den  Milzbrand  angegeben  haben.  Im  Uebrigen  ver- 
weise ich  auf  §  78  meines  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie,  wo  der 
Rotz  bei  Thieren  und  Menschen  genauer  beschrieben  ist.  — 

Noma.  —  Unter  Noma  oder  Wasser  krebs  verstellt  man  eine  von 
der  Wangenschleimhaut  ausgehende  progressive  Gangrän,  welche  rasch  die 
ganze  Dicke  der  Wange  durchsetzt  und  meist  den 
Tod  oder  Heilung  mit  mehr-  oder  weniger  aus- 
gedehnten Zerstörungen  der  Wangengegend  resp.  in 
der  Umgebung  des  Mundes  verursacht  (s.  Fig.  101, 
nach  W.  Bü&Ch). 

Noma  ist  wohl  im  Wesentlichen  eine  Wund- 
diphtherie, welche  sich  an  ulceröse  Stomatitis  an- 
schliesst.  Am  häufigsten  wird  die  Noma  bei 
heruntergekommenen ,  anämischen ,  3 — 0  jährigen 
Kindern  mit  Masern  oder  Scharlach  ,  seltener  bei 
Säuglingen  oder  Erwachsenen  beobachtet.  Der 
Process  beginnt  stets  an  der  Wangenschleimhaut 
und  fast  stets  in  der  Nähe  des  Mundwinkels.  Im  An- 
schluss an  hier  befindliche  Erosionen  oder  Geschwüre 

entsteht  eine  entsprechende  Infiltration  mit  ödematöser  Anschwellung  des  Ge- 
sichts, welche  rasch  in  Gangrän  übergeht.  Die  Gangrän  an  der  äusseren 
Haut  documentirt  sich  gewöhnlich  durch   das  Auftreten  eines  lividen  Flecks. 


Fig.  101.   Noma. 
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Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  sehr  acut,  schon  3 — 4  Tage  nach  Auftreten 
der  ersten  Erscheinungen  an  der  Wangenschleimhaut  kann  die  Wange  per- 
forirt  sein.  Entweder  tritt  der  Tod  etwa  5 — 8  Tage  nach  Beginn  der  Er- 
krankung an  Septicämie,  an  Collaps  oder  auch  an  Blutungen  besonders  aus 
der  Art.  maxillaris  ext.  ein,  oder  aber  es  erfolgt  Heilung  unter  Abstossung 
der  brandigen  Partieen.  Auch  das  Zahnfleisch,  die  Kiefer,  die  Zunge,  der 
harte  und  weiche  Gaumen  können  von  dem  Zerstörungsprocess  befallen 
werden.  Die  anfangs  oft  sehr  beträchtlichen  Defecte  verkleinern  sich  dann 
später  durch  Narbenschrumpfung  und  es  bilden  sich  schliesslich  in  der  Um- 
gebung des  Mundes  festere  Narbenstränge,  sodass  Unter-  und  Oberkiefer 
mehr  oder  weniger  fest  an  einander  fixirt  werden  (narl)ige  Kieferklemme. 
Ankylosis  mandibulae  spuria). 

Eäxke  hatte  Gelegenheit,  während  einer  grossen  Masemepidemie  im  Sommer  1887 
in  München  6  Fälle  von  Xoma  zu  beobachten.  Uebertragungsversuche  von  Xomastückchen 
unter  die  Haut  von  Kaninchen  fielen  negativ  aus.  ^Mikroskopisch  fanden  sich  in  der 
nekrotischen  Zone  am  Rande  des  Noma-Defectes  massenhaft  Bacterien  und  zwar  fast 
ausschliesslich  Kokken,  theils  Diiilo-,  theils  Streptokokken.  Vor  allem  war  ein  aus- 
gesprochener Zerfall  der  Kerne  der  Leukocj-ten  sowohl,  als  auch  der  Bindegewebs-  und 
Muskelkerne  wahrnehmbar. 

Die  Behandlung  der  Noma  besteht  in  energischer  Localbehandlung, 
ähnhch  wie  bei  der  Wunddiphtherie  und  zwar  so  bald  als  möglich.  Am 
besten  wird  der  Brandherd  mittelst  Galvanocaustik  oder  dem  PAQUELix'schen 
Thermocauter  zerstört,  weniger  zweckmässig  ist  die  Anwendung  flüssiger 
oder  fester  Aetzmittel  (Schwefelsäure,  Chlorzink,  Kali  causticum  etc.).  Be- 
züglich der  Behandlung  der  zurückbleibenden  Defecte  und  der  narbigen 
Kieferklemme  s.  §  33,    plastische  Operationen  im  Gesicht  (Wangenbildung). 

Unter  Sycosis  oder  Mentagra  (Bartflechte)  versteht  man  eine  Entzündung  der 
Haarbälge,  welche  wohl  stets  pai-asitären  Ursprungs  ist  und  besonders  durch  Tricho- 
phyton (Köbxer)  bedingt  ist.  Klinisch  verläuft  die  Sycosis  als  Acne  oder  ulceröses 
Eczem  der  behaarten  Theile  des  Gesichts  und  heilt  unter  entsprechender  Xarbenbildung 
und  Verlust  der  Haare  aus.     Die  Sycosis  kommt  ausschliesslich  bei  Mänuem  vor. 

Die  Heilung  der  Sycosis  kann  rasch  erzielt  werden,  wenn  man  (am  besten  in  Nar- 
cose)  mit  einer  Cilienpincette  die  Haare  in  dem  ganzen  erkrankten  Gebiete  ausreisst  und 
dann  mit  einem  scharfen  Löffel  die  ulcerösen  Hautstellen  energisch  abkratzt.  Schliesslich 
bepinselt  mau  die  abgekratzte  Hautstelle  mit  Glycerin,  Jodtinctur  oder  ätzt  mit  Höllen- 
stein.    Auch  Ignipunctur  ist  sehr  zweckmässig. 

Acute  oder  chronische  Eczeme  kommen  im  Gesicht  häufig  vor;  es  entstehen 
Bläschen  resp.  Pusteln,  welche  zu  Borken  eintrocknen.  Die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Bläschen  ist  gewöhnlich  geröthet.  Stets  ist  mehr  oder  weniger  heftiges  Jucken  vor- 
handen. 

Die  Behandlung  des  Eczems  besteht  in  der  Beseitigung  der  vorhandenen  Ursache 
(Xasencatarrhe ,  BlennoiThoe  der  Conjunctiva,  Ohrcatarrhe  u.  s.  w.)  und  in  der  Anwen- 
dung austrocknender  Mittel.  Nach  Entfernung  der  Borken  besti-eicht  man  die  erkrankte 
Hautstelle  mit  Ungt.  lithargyr.  Hebrae  oder  Vaseline  und  sti'eut  Amylum  mit  Zinkoxyd 
(5—10:1)  auf. 

Bezüglich  des  Eczema  s.  Erythem a  solare  s.  S.   167.  — 

Das  Erj^sipel  des  Gesichts,  die  Gesichtsrose  (Erysipelas 
faciei).  —  Das  Gesichts-Erysipel  entsteht  ausschliesslich  im  Anschluss 
an  Continuitätsstörungen  der  äusseren  Haut  oder  der  Schleimhaut  der  Ge- 
sichtshöhlen und  ist  durch  das  Eindringen  eines  Streptococcus  in  die 
feineren  Lymphbahnen  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes  bedingt. 
Nach  Operationen  ist  das  Erysipel  selten  geworden,  weil  wir  es  durch  strenge 
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Asepsis  sicher  verhüten  können.  Spontane  Gesichtserysipele  in  dem  früher 
angenommenen  Sinne  durch  ,,KrkJlltung'Sjhne  Vorhandensein  von  Continuitäts- 
trennungen  giebt  es  nicht. 

Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  des  Erysipelas,  des  Erysipel- 
Coccus  u.  s,  w.  s,  Allg.  Chir.  2.  Autl.  §  71,  hier  sei  nur  folgendes  hervor- 
gehoben. 

Das  Hauterysipel  des  Gesichts  greift  sehr  häufig  auf  die  benachbarten 
Schleimhäute  der  Gesichtshöhlen  über,  oder  umgekehrt,  ein  von  einer  Wunde, 
einer  Erosion,  einem  Geschwür  der  Schleimhäute  ausgehendes  Erysipel  wan- 
dert nach  aussen  aut  die  Haut.  Gerade  die  recidivirenden  oder  habituellen 
Erysipele  des  Gesichts,  welche  früher  als  spontane  angesehen  wurden,  ent- 
stehen mit  Vorliebe  von  oft  oberflächlichen  catarrhalischen  Geschwüren  der 
Nasen-Rachenh()hle  aus.  Die  Schleimhauterysipele  der  Gesichtshöhlen  können 
durch  Uebergreifen  auf  die  Epiglottis  und  den  Kehlkopf  Glottisödem  ver- 
ursachen, sodass  die  Tracheotomie  nothwendig  werden  kann.  Sie  können 
auch  bis  in  die  Lungen  wandern  und  hier  die  sog.  Wanderpneumonieen 
veranlassen,  welche  für  Schleimhauterysipele  des  Luftrohrs  charakteristisch  sind. 

Phlegmonöse  und  gangränöse  Erysipele  des  Gesichts  sind  selten  und 
wenn  Eiterung  oder  Gangrän  auftritt,  dann  sind  sie  in  der  Regel  sehr  be- 
schränkt. Die  Schwellung  Ijei  der  Gesichtsrose  ist  besonders  hochgradig  an 
den  Lippen  und  an  den  Augeulidern,  sodass  letztere  meist  vollständig  ge- 
schlossen sind. 

Die  Dauer  des  Gesichtserysipels  schwankt  zwischen  Stunden,  Tagen 
und  Wochen,  die  mittlere  Dauer  beträgt  etwa  6 — 8 — 10  Tage. 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  lupöse  und  syphilitische  Neubildungen 
mit  oder  ohne  Geschwürsbildung,  ferner  eigentliche  Geschwülste,  wie  Sarcome 
und  Carcinome  durch  fettigen  Zerfall  vollständig  verschwinden  können,  wenn 
ein  Erysipel  über  sie  hingewandert  (sog.  curatives  Erysipel,  Erysipele 
salutaire  der  Franzosen).  Man  hat  daher  Erysipel  auf  inoperable  Ge- 
schwülste übergeimpft,  um  sie  auf  diese  Weise 
zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Die  Prognose  des  Gesichtserysipels  ist 
nicht  ungünstig,  doch  kann  man  niemals  für 
den  günstigen  Ausgang  einer  Gesichtsrose 
einstehen.  Die  durchschnittliche  Mortalität 
des  Erysipelas  beträgt  etwa  11 7o-  Zuweilen 
führt  das  Gesichtserysipel  durch  Meningitis 
zum  Tode. 

Die  Behandlung  des  Gesichtserysipels 
geschieht  nach  allgemein  gültigen  Regeln, 
wie  wir  sie  im  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  2.  Aufl. 
§  71  beschrieben  haben.  — 

Der  Lupus  des  Gesichts  (s.  Fig.  102). 
—  Der  Lupus  des  Gesichts  ist,  wie  jeder 
Lupus,    eine    echte    Tuberculose    der   Haut,  ,     .       ^ 

f       '  .  ....  ci   1,1    •  nach  v.  Esmakch). 

seltner    beginnt    er  pnmar  m   der  bcnleim- 

haut   der   Gesichtshöhlen    und    greift    von    hier    aus    auf    die    Haut    über. 

In    den    lupösen    Herden   findet    man    stets    die    von    R.    Koch    entdeckten 


Fig.  102.    Lupus  des  Gesichts 


Lupus  chs 
Gesichts. 
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Tuberkelbacillen  (Feiedländee,  Pfeifeee,  Douteelepont  ,  —  s.  AUg.  Chir. 
2.  AuH.  §  83  und  93).  In  der  Haut  entsteht  der  Lupus  wohl  in  der  Weise, 
dass  sich  die  Tuberkelbacillen  in  den  normalen  Hautporen  oder  in  Wunden, 
in  kleinsten  Hautverletzungen  ansiedeln.  Anatomisch  handelt  es  sich  um  die 
Bildung  kleinster  Knötchen,  um  specifische  Tuberkeln.  Durch  Zerfall  der 
Knötchen  entstehen  entsprechende  Hautgeschwüre.  Im  Verein  mit  den 
Knötchen  und  Geschwüren  beobachtet  man  häufig  diffuse  Infiltrationen 
undGewebshyperplasieen.  Das  Epithel  wuchert  oft  in  Form  von  atypischen 
Epithehvucherungen  in  das  Unterhautzellgewebe  hinein,  sodass  histologisch 
krebsähnliche  anatomische  Veränderungen  entstehen.  So  erklärt  es  sich 
vielleicht  auch,  dass  gerade  Lupöse  nicht  selten  an  Hautkrebs  erkranken 
(s.  Fig.  103). 

Klinisch  unterscheidet  man  im  Wesentlichen  drei  Formen:  den  Lupus 
maculosus  (oder  Lupus  exfoliativus),  den  Lupus  exulcerans  und  den 

Lupus  hypertrophicus.  Beim  Lupus  ma- 
culosus bilden  sich  rothe  odergelbbraune  Flecken 
mit  rissiger  oder  sich  abschilfender  Epidermis- 
decke  (Lupus  exfoliativus).  Der  geschwürige 
Lupus  (Lupus  exulcerans,  die  ,, fressende 
Flechte")  kann  zu  ausgedehnten  Zerstörungen 
der  Haut  und  der  Nachbargebilde,  besonders  an 
der  Nase,  an  den  Wangen,  Lippen  und  Augen- 
lidern, führen.  Die  Schleimhaut  erkrankt  meist 
secundär,  primärer  Schleimhautlupus  ist  seltener. 
Der  Knochen  wird  vom  Lupus  gewöhnlich  ver- 
schont, daher  sind  z.  B.  knöcherne  Nasendefecte 
Fig.  103.  Hautcarcinom  der  rech-  meist  syphilitischer  Natur,  während  Defecte  an 
ten  Augengegend  bei  einem  Lupus-  Jen  Weichtheilcn  und  am  Knorpel  des  beweg- 
kranken (nach  V.  Esmarch).  ^   ,         t-j  ,i     -i  •         i        i     i         t 

liehen  Nasentheus  vorzugsweise  durch  den  Lupus 
entstehen.  Das  knorpelige  Septum  narium  wird  mit  Vorlielie  durch  Lupus 
exulcerans  zerstört. 

Sehr  häufig  schreitet  der  Process  an  der  Peripherie  des  Lupusherdes 
fort,  während  in  der  Mitte  desselben  sich  glattes,  strahliges  Narbengewebe 
bildet.  Die  knotige  Form  des  Lupus  ist  der  Lupus  hypertrophicus. 
Zwischen  den  einzelnen  Formen  giebt  es  zahlreiche  Uebergänge,  auch  treten 
sie  oft  combinirt  auf.  Der  Verlauf  des  Luj^us  ist  ein  sehr  chronischer,  er 
beginnt  meist  zur  Zeit  der  Pubertät  oder  später  und  kann  bis  in  das  Groisen- 
alter  andauern.  Nicht  selten  sterben  Lupöse  an  Tuberculose  der  inneren 
Organe,  z.  B.  der  Lunge,  oder  erkranken,  wie  gesagt,  an  Hautkrebs.  Die 
Entstellungen  an  der  Nase,  Wange  und  an  den  Augenlidern  sind  oft  be- 
träch th  eh. 

Die  Behandlung  des  Lupus  besteht  neben  einem  entsprechenden  all- 
gemeinen roborirenden  Verfahren  (s.  §  83  des  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  2.  Auil.) 
vor  Allem  in  einer  energischen  chirurgischen  Localbehandlung, 
d.  h.  in  Zerstörung  der  lupösen  Herde  mittelst  des  scharfen  Löö'els,  durch 
den  PAQUELiN'schen  Thermocauter,  durch  Galvanöcaustik,  durch  Excision  der 
lupös  erkrankten  Hautstelle  mit  plastischem  Ersatz  (s.  §  29 — 33,  plastische 
Operationen  im  Gesicht).     Bei  dem  erythematösen  Lupus   genügt   meist  die 
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piinktfönnige  Ustion  mittelst  des  PAQUKLiN'schen  Fistelbreiiners  oder  mittelst 
des  gal\ anocaustischen  Stichbrenners,  während  bei  dem  Lupus  exulcerans 
und  Lupus  hypertrophicus  vorher  energisch  die  erkrankten  Partieen  mit 
dem  scharfen  Lötiel  entternt  werden  müssen.  Nach  der  Auslöttelung  kann 
nuin  dann  ])esonders  bei  Erkrankung  grösserer  HautÜächen  nach  Stillung 
der  Blutung  sofort  oder  erst  am  nächsten  Tage  Hauttransplantationen  vor- 
nehmen, indem  man  nach  Thiersch  entprechend  grosse,  möglichst  feine 
Hautschnitte  mittelst  eines  Mikrotoms  oder  eines  breiten  Rasirmessers  aus 
der  Gegend  des  Oberarms  entnimmt.  In  Folge  solcher  Transplantationen 
glaube  ich  auch  seltener  Recidive  beobachtet  zu  haben.  Bei  Lupus  in  der 
Nasengegend  ist  es  oft  nothweudig,  dass  man  sich  auch  die  Nasenhöhle  durch 
Spaltung  in  der  Mittellinie  bis  zum  Nasenbein  oder  weiter  hinauf  genügend 
zugänglich  maclit  (s.  Chirurgie  der  Nase).  Narbencontracturen  oder  tief- 
gehende Defecte  beseitigt  man  durch  plastische  Operationen.  Bezüglich  der 
Behandlung  des  Lupus  mit  Tuberculin  s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  83  S.  339. 

Syphilis  des  Gesichts.  —  Die  primäre  syphilitische  Infection,  ^uph^ijs  des 
der  syphilitische  oder  harte  Schanker  (syphilitische  Initialsclerose)  '^*'''^''*- 
ist  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Gesichts,  am  häufigsten  aber  an  den 
Lippen  beobachtet  worden.  Carcinom,  Rotz  oder  Milzbrand  sind  zuweilen 
mit  der  syphilitischen  Liitialsclerose  verwechselt  worden.  Durch  die  Art 
des  Verlaufes  aber,  durch  die  Anamnese  und  mikroskopische  Untersuchung 
wird  man  meist  leicht  die  richtige  Diagnose  stellen  können.  Für  den  harten 
Schanker  ist  besonders  der  speckige  Grund  und  die  raschere  Entstehung  des 
Geschwürs  gegenüber  dem  Carcinom  von  Wichtigkeit.  ]\[ilzbrand  und  Rotz 
sind  sehr  charakteristische  Erkrankungen  (s.  S.  168 — 169  und  Allgemeine 
Chirurgie  2.  Aufl.  §  77  und  §  78),  sie  treten  bei  Individuen  auf,  welche  in 
Folge  ihres  Berufs  mit  milzbrandigen  oder  rotzigen  Thieren  oder  Häuten 
resp.  Cadavern  zu  thun  haben.  Der  weiche,  nicht-syphilitische  Schanker  ist  im 
Gesicht  viel  seltener,  als  der  harte.  Sehr  selten  ist  der  phagedänische 
(gangränöse)  Schanker,  welcher  zu  tief  klaffenden  Substanzverlusten  z.  B. 
an  den  Lippen  führen  kann. 

Die  Secundärsymptome  der  Lues  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §84)  sind  im 
Gesicht  ganz  gewöhnlich,  sie  bestehen  theils  in  syphilitischen  Ausschlägen  der 
Haut,  besonders  an  der  Stirn,  und  in  Geschwüren  der  Haut  und  Schleim- 
häute, oft  mit  Nekrose  des  unterliegenden  Knochen,  wie  wir  es  genauer  für 
die  Syphilis  des  Schädels  beschrieben  haben  (s.  S.  60 — 63).  Bezüglich 
der  syphilitischen  Affection  der  Nasenhöhle  verweise  ich  auf  die  Chirurgie 
der  Nase. 

Auch  diese  secundären  syphilitischen  Geschwüre,  welche  aus  umschrie- 
benen oder  mehr  syphilitischen  Infiltrationen  und  vor  Allem  aus  Gumma- 
knoten  entstehen,  sind  zuweilen  mit  Carcinom  verwechselt  worden.  Bei 
Carcinom  ist  der  Geschwürsrand  derb,  hart  infiltrirt  und  nicht  so  ausgebuchtet 
und  ausgenagt,  Avie  bei  Syphilis,  bei  letzterer  sind  die  geschwürigen  Defecte 
auch  mehr  auffallend  kreis-  oder  bogenförmig.  Für  die  syphilitische  Natur 
eines  Geschwürs  spricht  dann  vor  Allem,  dass  dasselbe  durch  Schmierciu- 
und  Darreichung  von  Jodkali  unter  entsprechender  Localbehandlung  (Aus- 
löffelung,  Paquelin  etc.)  heilt.  Zuweilen  aber  haben  die  syphilitischen  Ge- 
schwüre   einen    auffallend    malignen   Charakter,    indem    die    Zerstörung    der 
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Weichtheile  und  Knochen  trotz  Quecksilber  und  Jodkali  unaufhaltsam  fort- 
schreitet und  zu  grösseren  Defecten  an  den  Lippen,  Augenlidern  und  vor 
Allem  an  der  Nase  führt.  In  der  Regel  handelt  es  sich  hier  stets  um  Fälle, 
welche  früher  nicht  genügend  einer  zweckmässigen  Allgemein-  und  Local- 
behandlung  unterworfen  sind. 

Die  Behandlung  der  Syphilis  im  Gesicht,  besteht  wie  überall,  so  auch 
hier  in  syphilitischer  Allgemeinbehandlung  und  in  entsprechender  Local- 
behandlung  durch  Auskratzen  der  syphilitischen  Geschwüre,  durch  Anwen- 
dung des  Thermocauter  von  Paquelin,  durch  Aetzmittel  (Kai.  causticum) 
u.  s.  w.  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  84  und  Spec.  Chir.  S.  63  Schädelsyphilis).  — 
Die  Geschwülste  des  Gesichts  in  der  Gegend  der  Augen, 
Wangen  und  Lippen.  —  Die  Geschwülste  im  Bereich  des  Gesichts  sind 
sehr  mannichfaltig.  Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der  einzelnen 
Geschwulstarten  s.  auch  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  125—130. 

Von  den  epithelialen  Neubildungen  des  Gesichts  ist  das  Carcinom 
bei  weitem  die  häufigste  Form  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  129). 

Das  Carcinom  des  Gesichts  entsteht  am  häufigsten  in  der  Haut, 
seltener  in  der  Schleimhaut.  Mit  Vorliebe  entwickelt  sich  das  Carcinom  an 
den  Uebergangsstellen  von  Haut  in  die  Schleimhaut,  z.  B.  an  der  Unter- 
lippe und  an  den  Augenlidern.  An  der  Oberlippe  ist  das  Carcinom 
äusserst  selten. 

Die  Carcinome  der  Gesichtshaut  gehen  von  den  Zellen  des  Rete  Mal- 
liighi  oder  von  den  Hautdrüsen   und  Haarbälgen  aus ,    es   entsteht  eine  Li- 

filtration  des  Corium  und  even- 
tuell weiter  der  unterliegenden 
Gewebe  durch  Epithelzellen, 
welche  in  Form  von  einzelnen 
Herden,  von  Strängen  und 
Zapfen  in  theils  altem,  theils 
neugebildetem  bindegewebigem 
Stroma  (Krebsstroma)  liegen. 

Die  äussere  Form  der 
Hautkrebse  im  Gesicht  ist 
verschieden.  Am  häufigsten 
findet  man  umschriebene  Kno- 
ten oder  mehr  diffuse  flache 
Lifiltrationen  und  Indurationen 
meist  mit  entsprechender  Ge- 
schwürsbildung, besonders  an 
der  Unterlippe  bei  Männern  (s.  Fig.  104f/),  oder  man  beobachtet  papilläre, 
dentritisch  verzweigte  zottige  Wucherungen  (Fig.  l()4b),  oder  endlich  tief- 
greifende Geschwüre  mit  harten  infiltrirten  Rändern  und  entsprechender 
Schrumpfung  des  umgebenden  Gewebes  (Fig.  104  c). 

In  anatomischer  und  klinischer  Beziehung  unterscheiden  wir  mit 
Thiersch  zwei  Formen  des  Hautkrebses,  den  flachen  und  den  tiefgreifen- 
den Hautkrebs. 

Der  flache  Hautkrebs  (Cancroid)  entsteht  vorwiegend  vom  Rete  Mal- 
pighi  aus,  der  tiefgreifende  dagegen  in  der  Regel  von  den  Hautdrüsen.    Der 


104^-. 


Fig.  104  c. 


Typen  des  Gesichtskrebses. 


Die  Vi'rlvtzuiiiicii  und  Krniikliciton  des  Gosiclits  fAugengCf^ond,  "Wangen,  Lipiien).     1  75 

Hache  (ilesiflitskirhs  stellt  meist  diffuse  Verdickmigen  der  Haut  dar,  welche 
siidi  alhnälilich  in  tiaclie  Geschwüre  mit  wenig  erhabenen  Rändern  umwandeln 
und  langsam  ausbreiten  (Ulcus  rodens  der  Alten).  An  dem  Hachen  Krebs- 
geschwür  kommen  nicht  selten  Vernarbungsvorgänge  vor,  trotzdem  a})er 
schreitet  der  gescliwürige  Zerfall  immer  weiter  fort.  Der  flache  Haut- 
krebs breitet  sich  weniger  in  die  Tiefe,  sondern  mehr  der  Fläche  nach  aus. 
Der  Verlauf  des  flachen  Hautkrebses  im  Gesicht  ist  sehr  chronisch,  er  hat 
oft  eine  Dauer  von  10 — 20  Jahren  und  noch  länger.  Auch  führt  der  flache 
Hautkrebs  in  der  Regel  nicht  zu  Metastasen. 

Die  tiefgreifende  Form   des  Hautkrebses   entsteht  vorzugsweise  von 
den  Hautdrüsen   und  ist   durch   einen    rascheren,    bösartigeren  Verlauf  aus- 
gezeichnet, es  bilden  sich  tiefgreifende  harte  Knoten  .v-   v 
oder  papilläre  Wucherungen,  und  schliesslich  cha-                   '    .ih-m,    > 
rakteristische ,    weit    in    die    Tiefe    ragende    Ge- 
schwüre auf  verhärtetem  Grund,  die  Lymphdrüsen 
werden    eher    befallen    und    Metastasen    treten  in 
nicht  ganz  seltenen  Fällen  auf.  Zuweilen  beobachtet 
man    bei    Gesichtskrebs   ganz    beträchtliche    Zer- 
störungen    der    Weichtheile     und     der    Knochen 
(s.  Fig.  105).     Die    primären    Schleimhautkrebse, 
welche  secundär  auf  die  Haut  übergreifen ,  sind  sel- 
tener, sie  zeigen  meist  einen  sehr  malignen  Verlauf,      ^c    ,  % 

Für  die  Entstehung  der  Gesichtskrebse  sind      '"^ 

locale   Irritationen  mechanischer  oder  che-  - 

mischer  Art  von  der  grössten  Bedeutung.  Männer 

erkranken  häufiger  als  Frauen.  Der  Gesichtskrebs  Fig.  105.  Beträchtliche  Zerstörung 

entsteht  selten  vor  dem  40.  Leljensiahre.    Die  so  ^''  Gesichts  durch  Hautcarcinom 

.  '^  (nach  Billroth). 

häufigen  Carcinome  der  Lippen  bei  Männern  hat 

man  mit  dem  Rauchen,  mit  den  häufigen  Reizungen  durch  schlechtes 
Rasiren,  die  Carcinome  der  Wangenschleimhaut  mit  Reizungen  durch 
Tabakrauchen  oder  Tabakkauen  oder  durch  scharfe  Zahn  stumpfe  in 
ursächlichen  Zusammenhang  gebracht.  Nicht  selten  entwickelt  sich  der 
Hautkrebs  im  Anschluss  an  chronische  Entzündungen  der  Haut  z.  B. 
an  Lupus  (s.  Fig.  103),  oder  er  geht  von  Narben  und  gutartigen  Tu- 
moren z.  B.  von  Hauthörnern,  Warzen  oder  Atheromen  aus.  Die  Disposition 
zu  Hautkrebs  ist  oft  ererbt. 

Die  Behandlung  der  Gesichstkrebse  besteht  in  möglichst  früh- 
zeitiger Exstirpatiön  derselben.  Die  Exstirpation  des  Carcinoms  mit 
dem  Messer  wird  möglichst  weit  vom  Krebsrande  entfernt  im  Gesunden 
vorgenommen,  damit  keine  Krebskeime  zurückbleiben.  Häutig  ist  die  Re- 
section  des  erkrankten  Theiles  des  Unter-  und  Oberkiefers  nothwendig. 
Ferner  empfiehlt  sich  stets  die  Entfernung  der  regionären  Lymphdrüsen, 
auch  Avenn  sie  noch  nicht  erkrankt  sind.  Der  entstandene  Defect  wird 
eventuell  durch  plastische  Operation  gedeckt  (s.  §  29 — 33).  Nur  durch  früh- 
zeitige Exstirpation  kann  eine  vollständige  Heilung  erzielt  werden.  Li 
der  Regel  treten  Recidive  nach  der  Exstirpation  des  Gesichtskrebses  auf. 
Wenn  in  P/a — 2  Jahren  kein  Recidiv  erfolgt,  dann  ist  ein  solcher  Patient 
wahrscheinlich  als  vollständig  geheilt  zu  betrachten.     Li   der  Regel  folgt 
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ein  Recidiv  dem  andern,  bis  der  Ki-anke  an  Erschöpfung,  an  allgemeiner  Carcino- 
mutose,  an  Blutungen  oder  an  intercurrenten  Krankheiten  u.  s.  w.  zu  Grunde  geht. 

Die  Recidive  nach  Krebs  sind  theils  continuirliche,  d.  h.  sie  gehen 
aus  bei  dei-  Operation  zurückgelassenen  Theilen  der  primären  Geschwulst 
hervor,  theils  regionäre,  welche  als  selbständige  neue  Krebsbildungen 
in  der  Narbe  und  -deren  Umgebung  zu  betrachten  sind.  Die  regionären 
Recidive  entstehen  zuweilen  erst  nach  Jahren. 

Auch  die  Recidive  müssen  sobald  als  möglich  entfernt  werden.  Hierzu 
benutze  ich  bei  n<jch  kleinen,  umschriebenen  Recidiven  mit  Vorliebe  die  Igni- 
punctur  mit  dem  galvanocaustischen  Stichbrenuer,  welche  ich  aufs  Wärmste 
empfehlen  möchte.     Die  Narbenbildung  ist  durchaus  nicht  entstellend. 

Auch  bei  grossen  Krebsgeschwüren  ist  die  Anwendung  des  Thermocauters 
empfehlenswert!!.  Die  Behandlung  inoperabler  Krebse  ist  symptomatisch 
(s.  Allg.  Chir.  2.  Auti.  S.  588  und  618).  Die  für  solche  Fälle  empfohlene 
Erysipelimpfung  haben  wir  bereits  oben  erwähnt  (s.  auch  Allg.  Chir.  S.  589). 

A.  WöRXEE  hat  in  den  BRtrxs'schen  Mittheilungen  au.s  der  Tübinger  Klinik  bezüglich 
der  En  dresul  täte  nach  Operation  des  Lippenkrebses  auf  Grund  von  866  Fällen 
von  Lip])o.ukrel).s  festgestellt,  dass  87,6 "/^  aller  Recidive  im  ersten  Jahre  nach  der 
Operation  auftraten  und  dass  derjenige,  welcher  drei  Jahre  lang  recidivfrei  geblieben  ist. 
mit  grosser  Sicherjieit  als  definitiv  geheilt  anzusehen  ist.  28,1  "„  aller  Operirten  wurden 
definitiv  gelieilt. 

Nach  WöuNEK  kamen  von  866  Fällen  von  Lippenkrebs  782  (90,4  Vo)  bei  Männern 
und  84  (9,6'*/o)  bei  Weibeni  vor.  In  94,4  "/o  sass  der  Krebs  an  der  Unterlippe  und  in 
.0,6  7o  an  der  Oberlippe.  Der  Oberli|tpeukrebs  ist  häufiger  bei  AVeibern  (14,.S"/o)  als 
bei  Männern  (2,17 "'o).  — 

Was  die  gutartigen  epithelialen  Neubildungen  betrifi't.  so  haben  wir  bereits 
S.  24  die  Hauthör ner  envähnt.  welche  im  Gesicht,  auf  der  Stirn,  auf  dem  Nasenrücken 
und  an  den  Lippen  besonders  bei  alten  Frauen  beobachtet  werden.  Die  Hauthömer 
können  in  Carcinom  übergehen,  daher  ist  ihre  Exstirpation  nothwendig.  Um  Eecidive 
zu  vermeiden,  muss  man  bei  der  Ex.stirpation  den  Hautboden  mitentfemen.  — 

Warzen,  oft  pigmentirt  und  mit  Haai-en  versehen,  kommen  im  Gesicht  ziemlich 
häufig  vor  und  sollten  ebenfalls  durch  l^xstirpation  oder  durch  Ignipunctur  mit  dem 
galvanocaustischen  Stichbrenner  entfernt  werden,  da  auch  sie  zuweilen  den  Ausgangs- 
punkt von  Carcinomeu  bilden. 

Von  gutartigen  Geschwülsten,  von  den  Hautdrüsen  ausgehend,  ei-wähne  ich  dii- 
Atheronic  oder  Balggeschwülste  in  F*ilge  der  Verstopfung  eines  Talgdrüsenaus- 
ganges;  sie  werden  in  derselben  AVeise  eutfenit,  wie  wir  es  S.  2h  bereits  beschrieben 
haben.  A'or  Allem  muss  der  Balg  in  toto  entfernt  werden,  weil  sonst  Recidive  oder 
Atheromfistchi  auftreten.     Auch  die  Atherome  gehen  zuweilen  in  Carcinom  über.  — 

Zu  den  Follicularcysten  gehören  auch  die  sog.  Mitesser  oder  Comedones,  jene 
bekannten  kleineji.  oft  schwarzen  Hautknötchen  im  Gesicht,  d.  h.  Secretpfröpfe  in  den 
Haarbälgen,  ferner  Milium  in  I^olge  analoger  Secretanhäufung  in  den  Talg- 
drüsen.    Beide  geben  geni  zu  der  Entstehung  von  Furunkeln  Veranlassung.  — 

Die  Adenome  der  Seh  weiss  drüsen  sind  in  neuerer  Zeit  besonders  von  Stillino 
beschrieben  worden  (D.  Zeitschr.  für  Chir.  Bd.  VIII),  sie  bilden  flacdie.  schuppende  Neu- 
bildungen mit  zahlreichen,  sehr  kleinen  knötchen-  oder  wurstfönnigeu  Erliöhungen,  nicht 
selten  auch  mit  kleinen  cystischen  Bläschen.  Die  Adenome  der  Schweissdrüsen  sind 
früher  vielfach  zum  Lupus  gerechnet  worden,  bis  die  genauere  histologische  Untersuchung 
ihre  Natur  feststellte.     Die  Behandlung  ist  ähnlich  wie  beim  Lupus.  ^ 

Die  Dermoidcysten,  welche  aus  verirrten  embryonalen  Hautkeimen  entstehen 
(s.  Lehrb.  d.  allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  622),  sind  im  Gesicht  nicht  selten,  wie  sie  auch  am 
Schädel  (s.  S. 26)  häufiger  vorkommen.  Im  Gesicht  sitzen  sie  besonders  am  oberen  Orbital- 
rande, am  häufigsten  in  seinem  äusseren  Theile.  femer  in  der  äusseren  Hälfte  des  obei'en 
Augenlides,  am  Nasenrücken,  an  der  Stirn,  in  der  Schläfengegend  und  vor  und  hinter 
dem  Ohre.  Nach  MiKn-icz  ist  die  Entstehung  der  Dermoidcysten  des  Kopfes  zu  den  Ein- 
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stülpuugen  des  II()rnl)l;ittes  und  zu  dem  tVitsdcu  Spalten  in  IJezieliun;::  zu  bringen,  so  z.  B. 
die  Bildung  ticr  Derimtidc  in  der  Umgehung  der  Orlütji  zur  ftitalen  Augonnasenturehfe 
und  zur  Einstülpung  (\t>s  Hornblattes  beliut's  Anlage  d(!r  f^inse.  Die  Dermoide  der  Ohr- 
gegend stehen  wohl  mit  der  ersten  Kiemens))alte  in  ursäehli<dicm  Zusamnuüdiange.  Die 
Dermoitlcystcn  sitzen  stets  tiefer  als  die  Atherome,  meist  auf  d(!m  Knochen  und  in  letz- 
teniui  findet  sieh  oft  wohl  in  Folge  luümärer  liildungshemmungen  eine  <!nts]jreehende 
Delle,  welehe  sich  im  weiteren  Verlauf  langsam  vergrössern  kann  bis  zur  vollständigen 
Perforation  des  Knochens,  besonders  am  Schädel.  Die  Dcsrmoiilcysten  wachsen  sehr  lang- 
sam und  erreichen  nur  selten  die  Grösse  einer  Wallnuss.  Wkinlechxer  hat  bei  einem 
'J2jährigeu  Maiuie  eine  über  hühnei'eigrosse  Dermoideyste  im  Gesicht  beobachtet. 

Bei  der  Exstirpation  der  Dermoide  muss  man  sich  stets  der  Thatsache  bewusst  sein , 
dass  der  unterliegende  Knochen  perforirt  sein  kann.  Daher  muss  stets  streng  aseptisch 
operirt  werden  und  der  Balg  muss  vorsi(;htig  in  toto  entfernt  \ver<len,  damit  derselbe 
nicht  einreisst  oder  Theile  desselben  znrückbhiiben;  im  letzteren  Falle  entstehen  liecidive, 
auch  kann  dann  Eiterung  oder  Eiysipel  in  Folge  des  zurüekgehalfcnen  zersetzten  Secretes 
verursacht  werden.  — 

Von  sonstigen  Cysten,  welche  ich  gleich  hier  an.schlie.ssen  will,  sind  vor  Allem  die 
.serösen  Cysten,  z.  B.  der  Wange,  bemerkenswerth ,  welche  von  Ranke,  v.  Briins, 
Güterbock  u.  A.  beschrieben  worden  sind,  sie  sind  uniloculäre  oder  multiloculäre,  an 
der  Innenwand  Endothel  tragende  Cysten  mit  meist  wasserhellem  Tidialt  und  im  Wesent- 
lichen wohl  als  cystische  Lymphangiome  zu  deuten.   — 

Die  parasitären  Cysten  durch  Echinococcus  sind  im  Gesicht  sehr  s(dten.  In  der 
Literatur  finden  sich  Fälle  von  Dupuytren  und  Eicokd.  — 

Geschwülste  der  Bindesubstanzen.  —  Die  desmoiden  Gewächse 
sind  im  Gesicht  viel  seltener  als  die  epithelialen. 

Ich  ei-wähne  zunächst  die  harten  und  weichen  Fibrome.  Das  weiche  Fibrom 
ist  theils  eine  umschriebene,  theils  eine  mehr  diffuse  Bildung  von  zuweilen  beträchtlicher 
Grösse  (Cutis  pendula,  Elephantiasis  faciei).  In  Fig.  106  ist  ein  derartiges  weiches 
Fibrom  abgebildet.  Die  Gesichtshaut,  Augen,  Mund 
und  Nase  werden  durch  solche  grosse  Fibrome  oft  stai'k 
verzogen.  Von  Interesse  ist  auch,  dass  in  Folge  des 
Zugs  und  Drucks  dieser  grossen  weichen  Fibrome  nicht 
selten  Formveränderungen  des  Schädels  und 
der  Gesichtsknochen  entstehen,  z.  B.  Asymmetrie 
lies  Gesichtsschädels,  Verbiegungen,  Atrophie  oder 
Schwund  der  Gesichtsknochen,  ähnlich  Avie  bei  Makro- 
glossie und  Makrochilie  (Trenüelenburg,  ^Iurisier). 
Nicht  selten  combiniren  sich  diese  grossen  weichen 
Fibrome  mit  Myxom  oder  mit  Angiom  und  Lymph- 
angiom, sodass  man  dann  in  den  Fällen  der  beiden 
letzteren  Categorieen  zahlreiche  erweiterte  Arterien, 
Venen  und  Capillaren  oder  ectatische  Lymphgefässe  in 
der  Geschwulst  findet. 

Die  oft  pigmentirten-  und  mit  Haaren  versehenen 
angeborenen  Hautmäler  oder  Muttermäler  sind 
ebenfalls  theils  weiche  Fibrome,  theils  mehr  Angiome. 

Die  Behandlung  der  grossen  weichen  Fibrome 
geschieht  eventuell  in  mehreren  Sitzungen  durch  partielle 
keilförmige  Excisionen  mit  nachfolgender  tiefgreifen- 
der Naht,  wie  wir  es  bereits  S.  29  beschrieben  haben. 

Zu  den  harten  Fibromen  gehören  auch  die  Narbenkeloide  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl. 
S.  590)  fast  knorpelharte  Fibrome,  welche  am  häufigsten  an  den  Ohrläppchen  im  Anschluss 
an  die  Herstellung  der  Ohrlöcher  auftreten.  Es  bildet  sich  zuerst  eine  umschriebene  Härte, 
dann  allmählich  eine  harte,  mehr  kugelige,  schmerzlose  Geschwulst,  etwa  haselnuss-  bis 
wallnussgross ,  nur  selten  grösser.  Nach  der  Exstirpation  erfolgt  fast  stets  ein  Recidiv. 
Zweckmässiger  als  die  Exstirpation  ist  oft  die  Ignipunctur  mit  dem  PAtjuELix'sehen  Fistel- 
lirenner  oder  mit  dem  galvanocaustischen  Stichbrenner. 

Tillmanns,  Chirurgie.   Zweite  Aufl.   II.  T.  12 


Fig.  lOü.    Weiches  Fibrom  des  Ge- 
sichts (Elephantiasis  faciei)  bei  einem 
24  jähr.  Mädchen  (nach  Schüller. 
Chirurg.  Klinik  in  Greifs wakl). 
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Sonst  kommen  Xarbeukeloide  besonders  noch  nach  den  gewöhnlichen  Schlägerver- 
letzungeu  des  Gesichts  in  Form  von  derben  fibrösen  Wülsten  vor.  Hier  ist  die  Exstir- 
pation  der  Xarbenwülste  und  nachfolgende  sorgfältige  Naht  mit  feiner  Seide  und  fort- 
laufender Catgutnaht  zu  empfehlen.  — 

Die  angeborene  Vergrösserung  der  Ober-  oder  Unterlippe  (MakrochilieJ 
ist  bedingt  theils  durch  diffuse  Fibrombildung,  d.  h.  durch  diffuse  Hyperplasie  des  sub- 
mucösen  Bindegewebes,  theUs  durch  Gefässerweiterung  und  Gefässneubildung  sowohl  der 
Blutgefä.*se  wie  der  Lymphgefä.«kse.  Bald  handelt  es  sich  vorwiegend  um  Bindegewebs- 
hyperplasie  fdiffuses  Angiomi,  bald  besteht  die  vergrösserte  Lippe  vorzugs-weise  aus 
erweiterten  Blut-  |oder  Lymphgefä.s,sen  (cavernöses  Angiom.  Lymphangiom).  Je 
reicher  die  Geschwulst  au  Blutgefässen,  um  so  weicher  ist  sie.  Die  lymjjhangiectatische 
Makrochilie  tTililt  sich  meist  derber  an,  ja  zuweilen  so  fest,  da.ss  die  Geschwulst  beim 
Durchsehneiden  knirscht.  Die  Grösse  der  Lippe  ist  oft  beträchtlich.  Die  meist  dunkel- 
blau gefärbte  Lippe  klappt  sich  oft  (\cr  Schwere  nach  um  und  senkt  sich  abwärts,  soda.'^s 
eine  bedeutende  Entstellung  entsteht. 

Die  angeborene  Makrochilie  entsteht  wohl  meist  in  einer  sehr  fi-ühen  fötalen  Periode 
in  Folge  abnormen  Verhaltens  des  ersten  Kiemenbogens,  da  meist  auch  der  Unterkiefer 
hypeqjlastisch  und  nach  vom  umgebogen  ist  ( Teexdelentbfrg j.  Durch  Makrochilie  der 
Oberlippe    kann   secundär  der  unterliegende   Knochen    durch  Druck   atrophi.sch  werden 

rWEGXEE). 

Die  Behandlung  der  Makrochilie  besteht  in  keilt7irmigen  Excisiouen  mit 
nachfolgender  tiefgreifender  Naht  oder  in  Ignipimctur  mit  dem  PAQCELix'schen  Thermo- 
cauter  oder  dem  galvanocaustischen  Stichbrenner. 

Von  der  Makrochilie  sind  die  leichten  Fälle  von  Hypertrophie  der 
Lippen,  die  sog.  Doppellippe,  zu  unterscheiden.  Hier  handelt  es  sich  im  Wesent- 
lichen um  Hyperplasie  der  Schleimhaut  in  Form  einer  abnormen  Schleimhautfalte  resp. 
eines  Schleimhautwulstes,  welcher  besonders  beim  Sprechen  und  Lachen  hinter  der  Lippe 
sichtbar  wird.  Derselbe  entstellende  Zustand  der  Lip]ien  kann  auch  durch  häufige  ent- 
zündliche Processe  erworben  werden. 

Die  Behandlung  der  Doppellippe  besteht  in  Excisiou  der  abnoraieu  Schleim- 
hautfalte mittelst  Balkenzange  und  Messer  oder  Scheere:  sodann  wird  die  Wunde  mit 
feiner  Seide  oder  Catgut  durch  Naht  geschlossen. 

Lipome  kommen  im  Gesicht  nicht  sehr  häufig  vor. 

Auch  plexiforme  Neurome  resp.  Neurofibrome  sind  im  Gesicht  selten, 
häufiger  in  der  Schädelgegend,  z.  B.  La  der  Schläfe  Ts.  S.  29).  — 

Sarcome  werden  in  der  Gesichtshaut  nicht  häufig  beobachtet.  Das  Schlauch- 
sarcom    (Cylindromi    kommt    besonders    in    der    Umgebung    des    Auges    und   in   der 

Thränendrüse  vor.  Von  besonderem  Interesse  sind 
die  Pigmentsarcome  Olelanome).  welche  zu- 
weilen im  Anschluss  au  Pigment-  oder  ,.Leber- 
flecken".  an  pigmentirte  behaarte  Naevi  u.  s.  w. 
sich  entwickeln.  Am  häufigsten  gehen  die  Me- 
lanome von  der  Chorioidea  des  Auges  aus  und 
zeigen  hier  einen  sehr  ra-schen  letalen  Verlauf.  In 
wenigen  Wochen  sah  ich  bei  einem  Kinde  nach 
Exstirpation  des  Bulbus  mehrere  Melanome  am 
Schädel  auftreten  (Fig.  107).  Nur  selten  ist  bei 
ausgesprochenen  Melanosarcomen  dauernd  Heilung 
durch  Exstirpation  erzielt  worden,  gewöhnlich 
treten  sehr  bald  Eecidive  und  Metastasen  auf. 
Sobald  ein  Leberfleck,  eine  pigmentirte  Warze  oder 
ein  Muttermaal  sich  vergrössert.  ist  die  .sofortige  Ex- 
stirpation angezeigt. 

Eine   eigenthümliche    difiiise   subcutane   Gre- 

schwulstbildung  am   Kopf  und  im   Gesicht   eines 

68jährigen    Metzgers,    welche    vorzugsweise    au.s 

lymphoiden    Zellen    bestand    (,, diffuses    subcutanes    Lymphoid'"  s.   Fig.  108),    hat 

A.  BinDER    beschrieben    (v.   Laxgenbeck's  Arch.  1877,  Nr.  21).  — 


Fig.  107.    Melanom    des    rechten    Auges 

mit     mehreren     secundären    Melanomen 

(-7-  -h  -f  j  am  Schädel. 
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Aneurysmen  der  Gesichtsarterien  sind  an  der  Art.  maxillaris  ext.,  int.  und  an 
den  Art.  coronariae  nicht  häufig,  meist  entstehen  sie  nach  Verletzungen,  seltener  spontan. 
Bezüglich  der  Aneurysmen  der  Art.  temporalis  und  der  arteriell-venösen  Aneurysmen 
der  A.  und  Vena  temp.  s.  S.  22).  Das  sog.  Rankenangiom,  Aneurysma  cirsoides 
s.  anastomoticum,  d.  h.  die  Erweiterung  einer  ganzen  Anzahl  von  Arterienästen  und 
Capillarcn  unter  gleichzeitiger  Hypertrophie  ihrer  Wandung  gehöi-t  mehr  zu  den  echten 
Neubildungen,    zu  den  Angiomen  (s.  Fig.  13  S.  22). 

Die  beste  Behandlung  der  echten  Aneurysmen  der  Gesichtsarterien  besteht  in  cen- 
traler und  peripherer  Unterbindung  der  zuführenden  Arterie  und  in  Ex.stirpation  des 
Sacks.   — 

Die  Angiome  sind  im  Gesicht  sehr  häufig,  nach  Trendelexbiko  kommen  ^/g  aller 
Angiome  auf  das  Gesicht.  Das  weibliehe  Geschlecht  wird  am  häufigsten  befallen,  ^/g 
aller  Angiome  wurden  nach  Trendelenbürg  bei  diesem  beobachtet.  Nach  Virchow 
kommen  die  Angiome  des  Gesichts  besonders  in  der  Gegend  der  fötalen  Gesichts- 
spalten vor. 

Theils  handelt  es  sich  um  Angioma  simplex  (Naevus  vasculosus,  plexi- 
formes Angiom),  welches  aus  erweiterten,  geschlängelten  und  neugebildeten  Capillaren 
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Fig.  108.     ,, Diffuses    subcutanes    Lym- 

phoid"  bei  einem  68  jähr.  Metzger  (nach 

BiddekV 


Fig.    109.      Angeborene     Teleangiectasie 
'^uttermaal)    mit   Haarbildung  [Ratten- 
fell]  —  nach  Masok. 
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und  Uebergangsgefässen  besteht.  Hierher  gehören  die  weichen,  hellrotheu  bis  dunkel- 
rothen  Teleangiectasieen.  das  angeborene  Feuermaal,  die  pigmentirten  und  oft  mit  Haaren 
versehenen  Muttermäler  (s.  Fig.  109).  Manche  von  diesen  behaai'ten  Muttermälern  sind 
mehr  diifuse  weiche  Fibrome,  andere  mehr  Angiome.  Die  Haarbildung  hat  oft  Aehn- 
lichkeit  mit  Thierfellen,  z.  B.  mit  Eatten-,  Affen-  oder  Hasenfellen.  Von  den  Müttern 
wird  sehr  oft  angegeben,  so  auch  in  dem  in  Fig.  109  abgebildeten  Falle,  dass  sie  während 
der  betrefl'enden  Schwangerschaft  durch  plötzliches  Erscheinen  deijenigen  Thiere,  deren 
Haarbildung  die  Kinder  auf  ihrem  Muttermaal  tragen,  erschreckt  worden  seien.  Bezüg- 
lich der  abnormen  Behaarung  im  Gesicht  bei  Frauen  (Bartbildung)  und  der  sog.  Haar- 
menschen s.  Lehrb.  d.  allg'.  Chir.  2.  Aufl.  S.  597. 

Aus  den  capillaren  Angiomen  entstehen  nicht  selten  ganz  beträchtliche  pulsi- 
rende  Angiome,  welche  rasch  an  Umfang  zunehmen  und  den  grössten  Theil  des  Ge- 
sichts oder  Schädels  einnehmen  können  (Angioma  arteriale  racemosum  s.  Aneu- 
rysma cirsoides  s.  anastomoticum  s.  Fig.  13  S.  22). 

In  anderen  Fällen  ist  das  Angiom  des  Gesichts  ein  cavernöses  (Tumor  caverno-     Caoemöse 
sus),    d.  h.    es   besteht    aus  Endothel    tragenden,   mit  flüssigem  oder  geronnenem  Blute      Angiome 
erfüllten  Hohlräumen,  welche  dui-ch  bindegewebige  Scheidewände  getrennt  sind:  sie  sind  {Tumor  ca^ 
im  Wesentlichen  durch  Erweiterung  der  Venen  aber  auch  der  Capillaren  entstanden,    veniosas). 
Die  Angiome  conibiniren  sich  nichf  selten  mit  Fibrom.  Lipom  und  Sarcom  CAngio- 
Sarcom). 

Die  einzelnen  Formen  der  Angiome  gehen  \  ielfach  in  einander  über.  Auch  aus 
den  einfachen  Angiomen  der  Capillaren.  aus  kleinen  angeborenen  rotheu  Flecken  können 
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allmählich  beträchtliche  pulsireude  Geschwülste  entstehen.  Ein  Thcil  der  angeborenen 
Ajigiome  geht  zurück  oder  bleibt  stationär,  ein  anderer  aber  wächst  mehr  oder  weniger 
rasch.  Ich  habe  bei  einem  neugeborenen  Kinde  sogar  ein  über  gäuseeigi-osses  Angiom 
des  Oberschenkels  im  Laufe  von  sechs  Monaten  vollständig  bis  auf  einen  entsprechenden 
Pigmentfleck  zurückgehen  sehen. 

Die  Behandlung  der  Angiome  im  Gresicht  besteht,  wenn  möglich,  in  Exstir- 
pation  derselben  oder  in  der  durch  v.  Ncssbaum  zuerst  methodisch  eingeführten  Igni- 
pnnctur  mittelst  Galvanocaustik  oder  durch  den  Thermocauter.  Auch  die  grossen  Feucr- 
mäler  dürften  sich  für  galvanocaustische  Stichelung  eignen.  Pauli  hat  Tätowiren  der- 
selben empfohlen.  Gestielte  Angiome  kann  man  durch  galvanocaustische  Schlinge 
entfernen.  Bei  ausgedehnten  Angiomen,  also  besonders  bei  den  pulsirenden  arteriellen 
Rankenaugiomen  (Angioma  arteriale  racemosum  s.  Aneurysma  cirsoides  s. 
anastomoticum)  hat  man  auch  durch  Unterbindung  der  Carotis  connnunis  Heilung  er- 
zielt (v.  Bruns).  Aber  wie  selten  bei  diesen  Geschwülsten  durch  Unterbindung  der  Carotis 
communis  oder  Carotis  ext.  Heilung  eintrat,  hat  Heine  gezeigt:  Von  60  Fällen  wurden 
82  durch  Unterbindung  der  Carotis  communis  behandelt .  nur  di-ei  wurden  geheilt. 
Trendelenburg  empfiehlt  daher  bei  ausgedehntem  Aneurysma  cirsoides  (Angioma  arteriale 
racemosum"!  wiederholte  keilförmige  Excisiouen  aus  der  Geschwulst  eventuell  nach  vor- 
heriger Unterbindung  der  zuführenden  Arterie,  wenn  nöthig  der  Carotis  ext.  oder  der 
Carotis  communis. 

Auch  die  parenchymatöse  Injection  von  Jodtinctur,  von  Liquor  fcrri 
sesquichlorati,  Alcohol  absolutus  oder  Liquor  Piazza  (Natron  chlor.  15,0,  Liq. 
ferri  sesquichlorati  (30  "'^j  20,0,  Aq.  dest.  60,0  nach  de  Saint-Germaix)  ist  empfohlen 
worden.  Die  Anwendung  der  Aetzmittel  ist  nicht  zweckmässig.  Jedes  angeborene 
Angiom,  auch  das  kleinste  rothe  Fleckchen  muss  sorgfältig  beobachtet  werden,  ob  es 
verschwindet,  .stationär  bleibt  oder  wächst.  Vergi-össert  es  sich,  dann  muss  dasselbe 
baldigst  dui-ch  Exstirpation  oder  Iguipunctur  beseitigt  werden.  — 
Ltjmph-  Die  Lymphangiome,  durch  Erweiterung  der  Lyraphgefässe  entstanden,  kommen 

angiome.     im  Gesicht  besonders  in  den  Lippen  bei  angeborener  Makrochilie  vor.  welche  wir  bereits 
oben  envähnt  haben. 

An  Stirn  und  Wange  (Makromelie)  haben  Weinlechnek.  Weoxer  u.  A.  caver- 
nöse  Lymphangiome  beobachtet.  Steudenee  beschrieb  ein  Lymphangiom  der  Conjunctiva 
biübi,  welches  die  Cornea  in  Form  eines  ringförmigen  Wulstes  umgab. 

Die  Behandlung  der  Lymphangiome  besteht,  wie  bereits  erwähnt,  in  der  An- 
wendung keilförmiger  Excisiouen  oder  der  Iguipunctur.   — 

§  28.  Verletzungen  und  Krankheiten  der  (Jrbita.  —  Von   den  Krauk- 

Veriet^rujen  heiteu   der  Orbita  seien  hier  nur   kurz  diejenigen  hervorgehoben,   welche 

""''.       von  besonderer  chirurgischer  Bedeutung  sind. 
Krankheiten  Die  Wundcu  der  Orbita.  —  Die  Wunden  der  Orbita  haben  wir  bereits 

<ier  Orhüa.  g  Q  un^j  g  26  bei  der  Lehre  von  den  Fracturen  des  Schädels  und  den  Ver- 
{ Wunden.)  jg^^ungen  der  Weichtheile  des  Gesichts  abgehandelt.  Hier  sei  noch  kurz 
erwähnt,  dass  nicht  selten  nach  solchen  Verletzungen  der  Orbita  schwere 
Phlegmone,  Meningitis  und  Tod  eintritt.  Nach  perforirenden  Verletzungen 
der  Orbita  mit  Verletzung  des  Gehirns  ist  nicht  selten  sofortiger  Tod  erfolgt. 
Von  Interesse  ist  ein  Fall,  welcher  sich  jüngst  im  Wiener  Fechtklub  ereignet 
hat  und  nach  verschiedenster  Richtung  hin  lehrreich  ist.  Die  Säbelspitze  eines 
der  Fechter  drang  dem  Gegner  durch  die  Orbita  ins  Gehirn  und  veranlasste 
fast  sofortigen  Tod.  Die  Section  ergab,  dass  die  Säbelklinge  zwischen  Bulbus 
und  innerem  Augenwinkel  in  die  Orbita  gedrungen.  Die  Decke  der  letzteren 
war  in  der  Gegend  des  kleinen  Keilbeintlügels  durchstochen,  der  Sinus 
cavernosus  eröffnet,  die  Carotis  int.  und  der  N.  abduceus  waren  durchtrennt, 
weiter  hatte  die  Säbelspitze  den  rechten  Hirnstiel  durchschnitten  und  war 
bis  nahe  an  den  dritten  Ventrikel  des  Gehirns  eingedrungen.  —  Bezüglich  der 
Behandlung  der  Verletzungen  der  Orbita  s.  §  9  und  §  26. 
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[ii  die  Orbita  eingedrungene  Froindkörper  erzeugen  leicht  Phlegmone, 
tödtlichc  Meningitis  und  Encepluilitis.  Zuweilen  heilen  P^remdküj-])er  in  der 
Orbita  ein,  ohne  nennenswerthe  Symptome  zu  veranlassen,  selbst  dann,  wenn 
der  angrenzende  Hirntheil  verletzt  war.  In  anderen  Fällen  entstehen  unter 
solchen  Umständen  umschriebene  chronische  Hirnabscesse. 

Verletzuiiji(!ii    des   Auges.    —    Bezüglich    der   Augen  verlotzuiigen    mu.s«   icli  *^'"'' 

auf  die  Lclirbiiclicr  der  Augenlicilkundf  verweisen.  Nur  giiri/  im  Allgcnieincn  sei  i<Mrz  ,  '^""i"'" 
..,,,,,  ■  dts  Aiuioi. 

folgendes  iiervorgeliulten. 

Die  A'^erletzungen  des  Bulbus  durch  stumpfe  Gewalt,  die  Coiitusionen  durch 
Stoss,  Sehlag  etc.  zerfallen  im  Wesentlichen  in  zwei  Gruppen:  Ij  in  .solche,  welche  nicht 
zu  einer  Continuitätstrennung  der  äusseren  Bulbu.swandungen  führen  und  2)  in  .solche, 
in  welchen  es  zur  JJerstuug  des  Augapfels,  zu  Scleralruptur  kounnt.  Bei  der  erstercn 
Art  der  Verletzung  können  doch  schwere  intraoculäre  Verletzungen  vorhanden  sein, 
z.B.  Abreissung  der  Iris  an  ihrer  Ciliarin.sertion  (Iridodialysisj  und  Zerreissung 
der  Zonula  Zinnii  mit  Luxation  der  Linse  nach  liinten  in  den  Glaskörper  oder 
nach  vorne  in  die  vordere  Augenkanimer.  In  letzterem  Falle  ist  der  Sphincter  Iridis 
gleichzeitig  eingerissen  ( Sattler).  Die  Abrei.ssung  der  Iris  ist  charakterisirt  durch  Ver- 
lust der  Iris-Kundung,  durch  Ilercinhängen  eines  losen  Iriszipfels  in  den  Bereich  der 
Pupille  und  durch  \'or]iaudcnsein  einer  zweiten  halbmondförmigen  Pupille.  Bei  Zerreissung 
der  Zonula  Zinnii  mit  Luxation  der  Linse  ist  ein  deutliches  Schlottern  der  Iris  bei  der 
gering-fügigsten  Bewegung  des  Auges  ausser  den  sonstigen  bekannten  Symptomen  vor- 
handen. Von  sonstigen  Verletzungen  nach  Contusionen  seien  noch  erwähnt:  trauma- 
tische Lähmung  der  Iris  ( Iridoplegie )  mit  oder  ohne  Parese  des  Ciliar- 
muskels,  Trübungen  der  Linse  fCataraeta  traumatica),  Berstung  der  vor- 
•  lereu  Linsenkapsel.  Blutungen  in  dem  Glaskörj^er,  Ruptur  der  Aderhaut, 
Ruptur  und  Ablösung  der  Netzhaut,  Trübung  der  Retina  (Berlin's  Commotio 
retinae ). 

Alle  Augen \'erlc!tzungen,  welche  —  abgesehen  von  etwaigen  sonstigen  inneren  Ver- 
letzungen —  ebenfalls  mit  Scleralruptur,  mit  Continuitätstrennungen  der 
äusseren  Bulbuswaudungeu  complicirt  sind,  können  durch  Eindringen  von 
I  nfectionskeimen  zu  einer  acuten  oder  auch  mehr  chronischen  Ophthalmie  führen  und 
dadux'ch  die  Function  des  Auges  mehr  oder  weniger  zerstören  und  auch  das  andere,  nicht 
verletzte  Auge  kann  durch  Fortpflanzung  der  Entzündung  längs  der  Lj'mphljahnen  des 
Sehnerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Jede  Scleralruptur  muss  streng  anti- 
septisch behandelt  werden  und  bei  den  er.sten  Zeichen  einer  sympathischen  Ophthalmie 
muss  energisch  vorgegangen  werden. 

Von  den  Krankheiten  der  Orbita  erwähne  ich  hier  besonders  die  i-hiegmoite 
Orbitalphlegmone,  welche  zu  eiteriger  Meningitis  und  Sinusthrombose  '^'"'  <5'*«'"- 
unter  Vermittelung  der  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  führen  kann.  Das 
hauptsächlichste  Symptom  der  Orbitalphlegmone  besteht  in  Vortreibung  des 
Auges  (Exophthalmus)  und  in  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Fixation 
resp.  Bewegungsbeschränkung  des  Bulbus.  Die  Behandlung  besteht  in 
möglichst  baldiger  Incision  und  Drainage  der  Orbita,  indem  man  mit  einem 
spitzen  Messer  unter  sorgfältiger  Schonung  des  Augapfels  die  Augenhöhle 
oberhalb  oder  unteidialb  des  Auges   hart  am  Orbitalrande  eröffnet. 

Pulsirender  Exophthalmus. —  Nach  arteriell-venösen  Aneurys-   Puisirender 
men     der    Art.    und    Vena  carotis    int.    im    Sinus    cavernosus    entsteht  ^^"P^^^^- 

mus  nach 

als  charakteristisches  Symptom  pulsirender  Exophthalmus  (Nelaton,  arterieii- 
E.1VINGT0N,  Schläfke).  Früher  glaubte  man,  dass  der  pulsirende  Exophthalmus  vmvsen 
vorzugsweise   durch   Aneurysma  der  Art.  ophthalmica   oder  durch  Angioma         "^"', 

P  •/  _  1     _  o  rysmen  der 

arteriale  racemosum  in  der  Orbita  bedingt  sei.  ah.  carotis 

Die  Symptome  des  pulsirenden  Exophthalmus  bestehen  in  Vorgetrieben-        *"*■ 
sein  des  pulsirenden  Auges,  in  Schwellung  der  Lider,  Ectropium  des  unteren 
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Augenlids,  in  Ausdehnung  und  oft  auch  in  Pulsation  der  Orbitalveuen.  Bei 
Compression  der  Carotis  hört  die  Pulsation  des  Auges  und  der  Venen  auf  und 
bei  Nachlass  des  Drucks  auf  die  Carotis  kehrt  sie  sofort  wieder  zurück.  Das 
Sehvermögen  kann  ungeschwächt  sein. 

Die  Behandlung  des  pulsirenden  Exophthalmus  besteht  in  der 
Unterbindung  der  Carotis  communis  (s.  §  90).  Nach  Nieden  wurden  von 
49  Fällen  33  durch  die  Carotisunterbindung  geheilt,  6  gebessert;  in  3  Fällen 
war  die  Operation  erfolglos  und  in  7  trat  der  Tod  ein  (s.  auch  S.  98). 
Wölfler  u.  A.  erzielten  durch  Compression  der  Carotis  z.  B.  während 
8  — 10  Tagen  gute  Resultate. 

Der  gewöhnliche,  nicht  pulsirende  Exophthalmus  wird  besonders  durch 
phlegmonöse   Entzündungen   und   Geschwülste,    zuweilen   auch    durch   Luft- 
ansammlung in  der  Orbita  veranlasst. 
Mnpki/sem  Luftansammlung  in  der  Orbita  (Emphysem)  findet  besonders  statt 

der  Orbita.  -^^.q}^  Fracturcu  der  benachbarten,  lufthaltigen  Gesichtshöhlen,  sodass  eine  offene 
Communication  mit  der  Augenhöhle  vorhanden  ist,  also  besonders  nachFracturen 
odercariösen  Processen  des  Antrum  Highmori,  des  Siebbeins,  Thräneubeins  und 
der  Sinus  fi'ontales,  ferner  nach  Ruptur  des  Thränensacks  ohne  Fractur  des 
Thränenbeins.  Die  wichtigsten  Symptome  des  Orbitalemphysems  bestehen  in 
Vortreibung  des  Bulbus  (Exophthalmus)  mit  Bewegungsbeschränkung  desselben 
und  meist  in  entsprechendem  Emphysem  der  Augenlider.  Unter  Anwendung 
eines  leichten  Druckverbandes  und  bei  zweckmässigem  Verhalten  des  Patienten, 
d.  h.  bei  Vermeidung  aller  heftigen  Respirationsanstrengungen,  besonders  des 
Schnäuzens,  schwindet  das  Emphysem  meist  in  wenigen  Tagen,  — 
Geschwülste  Die  Gcschwülstc  der  Orbita  gehen  meist  vom  Bulbus  oder  von  der 

der  (hbüa.  Umgebung,  besonders  auch  von  den  Sinus  frontales  (s.  S.  147 — 148)  aus.  In 
der  Orbitalhöhle  selbst  kommen  am  häufigsten  Melanome  (s.  Fig.  107  S.  178) 
und  Glio-Sarcome  des  Bulbus  vor.  Auch  hat  man  mehrfach  Dermoid- 
cysten und  Echinococcus  beobachtet.  Die  congenitalen  Cysten  mit  öl- 
artigem  Inhalt  in  der  Umgebung  des  Auges  sind  wohl  als  Dermoidcysten 
aufzufassen  (Verneüil,  Pekein,  Albert).  Eine  Lieblingsstelle  dieser  Oel- 
cysten  ist  die  praelacrymale  Gegend.  Bei  allen  Orbitalgeschwülsten  tritt 
zunehmender  Exophthalmus  auf  und  auch  hier  sind  die  Bewegungen  des 
Bulbus  bald  mehr,  bald  weniger  gestört  oder  gänzlich  aufgehoben.  In  Folge 
des  Drucks  kann  der  Bulbus  allmählich  einer  zunehmenden  Atrophie  verfallen. 
Echino-  Die  Echiu oc occuscy stcu  der  Orbita  sind    identisch  mit  jenen  an 

'^^OrbitT'  an^ö^'^  Körperstellen.  Haken  finden  sich  hier  seltener  in  der  Cystenflüssigkeit. 
Nach  DiEU  sind  die  Echinococcuscysten  der  Orbita  viel  häufiger  beim  Manne, 
als  bei  Frauen;  von  24  in  der  Literatur  vorhandenen  Fällen  wurden  18  bei 
Männern  und  nur  6  beim  weiblichen  Geschlecht  beobachtet.  Die  Orbital- 
Echinokokken  sind  meist  durch  hochgradige  Schmerzen  und  durch  beträcht- 
liche Entzündungserscheinungen  in  der  Umgebung  und  durch  Exophthal- 
mus charakterisirt.    Der  Verlauf  ist  in  der  Regel  ein  sehr  langsamer. 

Die  Diagnose,  am  besten  durch  Function,  ist  leicht,  sobald  die  Cyste 
von  aussen  fühlbar  ist. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  günstig  und  je  frühzeitiger  die  Cyste 
operativ  behandelt  wird,  um  so  eher  ist  auch  Aussicht  vorhanden ,  das  Seh- 
vermögen zu  erhalten.    Da  aber  die  Orbital-Echinokokken  in  der  Regel  erst 
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spät  zur  Operation  kommen,  so  ist  das  Sehvermögen  meist  bereits  durch  Com- 
pression  oder  Zerstörung  des  N.  opticus  oder  des  Bulbus  erloschen.  Die  Be- 
handlung besteht  in  Incision  und  Drainage  der  Cyste  oder  wenn  möglich 
in  Excision  der  Cyste.  — 

Hier  sei  kurz  der  Exstirpatio  bulbi  gedacht,  welche  besonders  wegen  ßxstirputio 
primärer  maligner  Geschwülste  des  Bulbus  und  bei  secundärem  Uebergreiten 
z.  B.  von  Hautcarcinomen  auf  das  Auge  ausgeführt  wird.  Die  Operation  wird 
mit  chirurgischer  Pincette  und  CooPEß'scher  Scheere  gemacht.  Man  beginnt 
die  Exstirpation  mit  Durchtrennung  des  Ligam.  palpebrale  int.  am  innern 
Augenwinkel,  durchschneidet  dann  die  Umschlagssielle  der  Conjunctiva  und 
die  Ansatzstellen  der  Augenmuskeln  am  Bulbus,  indem  man  letzteren  mit 
der  CooPER'schen  Scheere  rings  umgeht.  Schliesslich  wird  der  Bulbus  etwas 
nach  vorne  vorgezogen  und  dann  der  Opticus  möglichst  weit  hinten  in  der 
Orbita  mit  der  CooPER'scheu  Scheere  durchtrennt.  Die  Augenlider  werden 
stets,  wenn  möglich,  erhalten.  Bei  malignen  Tumoren  muss  auch  das  Augen- 
höhlenfett möglichst  excidirt  werden.  Nach  Stillung  der  Blutung  wird  die 
Orbita  mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  ein  antiseptischer  Deckverband  an- 
gelegt.   Der  Defect  wird  nach  der  Heilung  durch  ein  künstliches  Auge  ersetzt. 

Deckung  der  Augenhöhle  nach  Ausräumung  derselben.  —  Um  das  wider-  Dechuvyder 
wärtige  Aussehen  der  Kranken  nach  Ausräumung  der  Augenhöhle,  welches  oft  auch  durch   Atigevköhle 
Tragen  eines  Glasauges  wenig  gebessert  wird,  zu  mildem,  hat  E.  Küster  die  Augenhöhle    ««<'''  ^"*- 
durch  Vernähung  der  Lider  oder  plastisch  durch  einen  der  Schläfe  und  Stirn     »'«"»«««9' 
entnommenen  gestielten  Lappen  gedeckt.  — 

Allgemeines   über    plastische   Operationen    im  Gesicht.  —   Um      §  29. 
die  durch   Geschwulstextirpationen ,    durch   Verletzungen    oder    entzündhche  Allgemeines 
Processe   entstandenen  Defecte  im  Gesichte  zu   ersetzen,    bedienen  wir  uns  ^"J^^^I 
der  plastischen   Operationen,    deren   allgemeine   Grundzüge   wir   bereits  rationen  im 
in    unserem    Lehrbuch    der    allgemeinen    Chirurgie    kurz    geschildert    haben     G^^^^t. 
(s.  2.  Aufl.  §  41 — 43).    Hier  beschäftigen  wir  uns  nur  mit  der  Transplan- 
tation gestielter  Lappen   aus   der  nächsten  Umgebung  des  Defects,  be- 
züglich der  Transplantation  gestielter  Lappen  aus  den  entfernteren  Körper- 
stellen   und    der   Transplantation    gänzlich   losgelöster    La2}pen,    sowie    der, 
Methode  von  Reveedin-Thiersch  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  d.  allg. 
Chirurgie  2.  Aufl.  §41—42. 

Die  plastischen  Operationen  im  Gesicht  sind  besonders  folgende: 
1)  die  Augenlidbildung  (Blepharoplastik),  2)  die  partielle  und  totale 
Nasenbildung  (Rhinoplastik),  3)  die  Wangenbildung  (Meloplastik), 
4)  die  Lippen-  undTVEundbildung  (Cheiloplastik  und  Stomatoplastik) 
und  endlich  5)  die  Ohrbildung  (Otoplastik).  In  den  nachfolgenden  §§  30 
bis  34  sind  zunächst  nur  die  Augenlidbildung,  die  Wangen-,  Lippen-  und 
Mundbildung  beschrieben.  Bezüglich  der  Nasenbildung  (Rhinoplastik)  ver- 
weise ich  auf  die  Chirurgie  der  Nase  (§  42)  und  bezüglich  der  Ohrbildung 
(Otoplastik)  auf  die  Chirurgie  des  Ohres  (§  72). 

Die  Defecte  im  Gesicht  sind  entweder  frische,  z.  B.  nach  Geschwulst- 
exstirpationen,  oder  ältere,  granulirende  oder  bereits  vernarbte.  Bei 
vernarbten  Defecten  beginnt  die  Operation  mit  der  Anfrischung  der  Defect- 
ränder.  Bei  jeder  plastischen  Operation  soll  man  sich  vorher  einen  be- 
stimmten Operationsplan    machen.     Die  verschiedenen  HautsteUen    des   Ge- 
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sichts  sind  für  plastische  Operationen  nicht  gleichwerthig.  Sehr  gut  eignet 
sich  für  plastische  Operationen  die  Haut  der  Stirn,  Schläfe  und  Nase, 
weniger  brauchbar  ist  die  Wangenhaut  und  noch  minderwerthiger  ist  die 
Hals-  und  Nackenhaut. 

Jede  plastische  Operation  muss  streng  nach  antiseptischen 
Grundsätzen  ausgeführt  werden,  nur  auf  diese  Weise  sowie  durch 
sorgfältige  Naht  wird  eine  prima  intentio  erzielt. 

Die  zur  Plastik  verwandten  Lappen  müssen  aus  möglichst  gesunder 
Haut  bestehen.  Narben,  welche  die  Haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  durch- 
setzen ,  gefährden  die  Lebenstähigkeit  des  betreffenden  Lappens.  Der  Lappen 
wird  entweder  aus  freier  Hand  geschnitten  oder  bei  complicirterer  Form  des 
Lappens  klebt  man  vorher  ein  entsprechendes  Stück  Heftpflaster  auf  und 
führt  das  Messer  dann  entlang  den  Contouren  des  Heftpflasters.  Vor  Allem 
bilde  man  den  Lappen  nicht  zu  klein ,  derselbe  soll  im  Allgemeinen  in  allen 
Durchmessern  etwa  7.,  Mal  grösser  sein ,  als  der  Defect.  Der  Lappen  wird 
sodann  vorsichtig  und  ohne  Zerrung  von  der  Unterlage  abpräparirt.  Der 
Stiel,  d.  h.  die  Verbindungsbrücke  des  Lappens  mit  der  übrigen  Haut,  muss 
genügend  Gefässe  enthalten ,  aber  allzu  breite  Stiele  sind  nicht  zweckmässig, 
weil  dadurch  die  Lappen  an  Beweglichkeit  verlieren. 

Gersuny  hat  zuerst  gezeigt,  dass  man  auch  Hautlappen,  deren 
Stiel  nur  aus  subcutanem  Gewebe  besteht,  mit  Erfolg  zu  plasti- 
schen Operationen  verwenden  kann,  besonders  auch  z.  B.  bei 
Schleimhautdefecten.  Der  Lappen  wird  einfach  wie  ein  Thürflügel  in 
den  Defect  umgeschlagen  oder  durch  einen  entsprechend  angelegten  Spalt 
wie  ein  breites  Knopfloch  in  die  betreffende  Höhle  etc.  gezogen. 

Zuweilen  verwendet  man  mit  Vortheil  granulirende  Hautlappen  oder 
z.  B.  bei  Mundhöhlend efecten  nach  Plessing  überhäutete  Lappen,  d.  h. 
die  Wundfläche  des  gestielten  Lappens  wird  vor  der  Einheilung  durch  Haut- 
Transplantation  nach  Thiersch  überhäutet. 

Wenn  der  Lappen  in  den  Defect  eingelegt  wird,  muss  man  darauf 
sehen,  dass  die  Stielstelle  nicht  zu  sehr  gedreht  wird  und  dass  keine  Span- 
nung des  Lappens  bei  der  Naht  entsteht.  Bewegliche,  leicht  drehbare 
Lappen,  ohne  dass  die  Stielstelle  dabei  gedrückt  wird,  erhält  man  am 
besten,  wenn  man  das  blinde  Ende  des  einen  Contourschnittes  in  der  Stiel- 
gegend etwas  verlängert  und  in  einen  nach  rückwärts  laufenden  Bogen  aus- 
laufen lässt  (s.  Fig.  UOa  und  110b).  Schliesslich  wird  der  Lappen  durch 
Knopfnaht  mit  aseptischer  feiner  Seide  und  eventuell  durch  fortlaufende 
feine  Catgutnaht  eingenäht  und  auch  der  secundäre,  durch  Entnahme  des 
Lappens  entstandene  Defect  wird,  wenn  möglich,  durch  Naht  vollständig 
geschlossen  oder  nach  Stillung  der  Blutung  sofort  oder  am  nächsten  Tage 
mit  entsprechend  grossen,  möglichst  dünnen  Hautstückchen,  z.  B.  von  der 
äusseren  Seite  des  Oberarms,  bedeckt.  Verbände  sind  nach  plastischen 
Operationen  oft  gar  nicht  nöthig,  Bestreichen  mit  etwas  Vaseline  und  Be- 
streuen mit  Jodoform  genügt  sehr  oft,  in  der  Regel  aber  lege  ich,  wo  es 
angeht,  antiseptische  Deckverbände  an.  Bei  diesen  Verbänden  darf  die 
Stielstelle  des  Lappens  durchaus  nicht  gedrückt  werden.  Die  Entfernung 
der  Nähte  geschieht  am  3.-4.-5.  Tage,  einzelne  Nähte  können  schon 
24  Stunden  nach  der  Operation  entfernt  werden.    Wenn  der  Lappen  abstirbt. 
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dann    ist    in    der  Regel   entweder  die    Opciation    oder  die    Nachbehandlung 
t'clderhaft  gewesen. 

Die  veränderte  Nerven  Leitung  stellt  sitdi  gewöhnlich  sehr  bald  her, 
/.  B.  werden  nach  der  Rhinoplastik  bereits  nach  wenigen  Tagen  die  Ge- 
t'iihlseindrücke  entsprechend  dem  neuen  Standort  des  Lappens  vom  Kranken 
lichtig  localisirt. 

Die  plastischen  Lappen  schrumpfen  mit  der  Zeit  sehr  und  werden  wir 
besonders  bei  der  Rhinoplastik  verschiedene  Verfahren  kennen  lernen,  durch 
welche  das  Zusammenschrumpfen  des  Lappens  verhindert  werden  soll.  Alle 
mit  Schleimhaut  versehene  Lappen  schrumpfen  viel  weniger.  — 

Die  Blepharoplastik.  —  Unter  Blepharoplastik  versteht  man  die      §  ^0. 
plastische  Operation  bei  Defecten  und  Formfehlern   an  den  Augenlidern.  ^^^  J^^p^o- 

Am  häufigsten  wird  die  Blepharoplastik  ausgeführt  bei  narbigem 
Ectropium,  d.h.  bei  Verziehung  resp.  Umstülpung  der  Augenlider  nach 
aussen    in  Folge    von  Narbenbildung  nach   entzündlichen   Processen  (Lupus, 


roplantik. 


Fig.  110  n.  Fig.  110  /'.  Fig.  1 10  c. 

Blepharoplastik    <(  nach    Fricke,    h  nach    Ammon    und    v.   Langknbeck    modificirt,   c   nach   der 

Naht  von  h. 

Syphilis,  Caries  und  Nekrose  des  Orbitalrandes  etc.),  sodann  nach  Traumen. 
Verbrennungen  u.  s.  w.  Am  häufigsten  findet  sich  das  Ectropium  am  unteren 
Augenlide,  zuweilen  an  beiden  Augenlidern,  ja  in  seltenen  Fällen  an  allen 
vier  Augenlidern  zugleich.  Sodann  dient  die  Blepharoplastik  besonders 
auch  dazu,  um  Substanzverluste  nach  der  Extirpation  von  Geschwülsten  zu 
ersetzen. 

Auch  an  den  Augenlidern  lassen  sich  übrigens,  wie  an  den  Lippen  und 
an  der  Wange,  ansehnliche  Defecte  durch  Dehnung,  Heranziehung  und  Ab- 
lösung der  Defectränder  direct  ohne  Plastik  schliessen. 

Die  beste  Blepharoplastik  behufs  Ersatz  eines  unteren  Augenlides  ist    niepiiaro- 
<lie    nach  Feicke   mittelst   eines  Schläfenlappens  (Fig.  110a)  oder  die  nach  p^^^'^^'"  ^'^ 
V.  Ammon  und  v.  Langenbeck  modificirte  FEicKE'sche  Methode  nach  Fig.  1 10b.    AuglSd. 
Fig.   110c  stellt  die  letztere  Methode  nach  der  Anlegung  der  Naht  dar.  Sehr 
wichtig  ist  es,   dass   man,   wie  v.  Langenbeck   zuerst  betont    hat,    bei   der 
Blepharoplastik  das  blinde  Ende  des  einen  Schnittes  bogenförmig  etwas  nach 
rückwärts  auslaufen  lässt  und  den  Stiel  nicht  zu  breit  macht,  um  möglichst 
bewegliche,  drehbare  Lappen  zu  erhalten.     Fig.  110b  giebt  im  Wesentlichen 
jene  Methode  wieder,  welche  v.  Langenbeck  stets  anwandte  und  welche  be- 
sonders auch  Tkendelenbürg  mit  Recht  empfiehlt.     Der  Lappen  muss  bei 
der  Blepharoplastik    so   breit  genommen   werden,    dass   das    Augenlid  über- 
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Blepharo- 
plastiJc  am 

oberen 
Augenlid. 


Fig.  111. 


Verfahren   bei    partiellem 
Ectropium . 


Blepharo- 

plastik  nach 

Tripier. 


corrigirt  wird,  d.  h.  dass  ein  gewisser  Grad  von  Einwärtsstülpung  des  Augen- 
lides (Entropium)  besteht. 

Partielles  Ectropium   des   unteren   Augenlides   kann    man    man    auch 

— —      nach  Fig.  1 1 1  A  V  förmig  umschneiden,  dann 

löst  man  den  dreieckigen  Lappen  abc  von 
den  Schnitten  ad  und  cd  aus  sammt  dem  Lide 
ab,  schiebt  den  Lappen  nach  oben  und  näht 
schliesslich  die  Wunde  Yförmig  (Fig  HIB). 

Grosse  dreieckige  Defecte  am  unteren 
Augenlid,  z,  B.  nach  Geschwulstexstirpation, 
kann  man  ferner  nach  Dieffenbach  (Fig.  112a) 
aus  der  seitlichen  Wangengegend  schliessen. 
Um  die  Auswärtsziehung  des  neugebildeten 
Augenlides  möglichst  zu  verhindern,  näht  man 
die  Wunde  nach  Fig.  112b  und  schliesst  den  seitlichen  Defect  durch  Haut- 
Transplantation  . 

Mehrfach  habe  ich  auch  Defecte  am  unteren  Augenlid  durch  Trans- 
plantation dünnster  Hautlappen 
nach  Eeveedin-Thieesch  mit 
gutem  Erfolg  geschlossen  (s.  Allg. 
Chir.  2.  Aufl.  §  42). 

Die  Blepharoplastik  des 
oberen  Augenlides  geschieht  im 
Wesentlichen  nach  denselben 
Regeln,  wie  wir  sie  eben  für 
das  untere  Augenlid  beschrieben 
haben.  Auch  hier  wendet  man 
bei  partiellem  Ectropium  die  Vförmige  Anfrischung  und  die  Yförmige  Naht, 
sowie  die  Methoden  von  Fricke  und  v.  Langenbeck-Ammon  nach  Fig.  110a, 
b,  c  an,  nur  muss  der  Stiel  etwas  höher  nach  oben  verlegt  und  die  Form 
des  Lappens  natürlich  umgedreht  werden,  d.  h.  die  innere  Begrenzungslinie 
des  Lappens  in  Fig.  110a  und  b  kommt  nach  aussen,  die  äussere  nach 
innen  zu  liegen.  Auch  am  oberen  Augenlid  kann  man  Hautdefecte  durch 
Hauttransplantation  decken. 

Die  Grundzüge  der  Operation  sind,  kurz  gesagt,  stets  dieselben,  mag 
man  am  oberen  oder  unteren  Augenlid  operiren. 

Bei  jeder  Blepharoplastik  wird  die  vorhandene  Conjunctiva  palpebrae 
natürlich  stets  erhalten.  Bei  vorhandenen  narbigen  Defecten  muss  man  die 
narbigen  Verwachsungen  zuerst  trennen ,  indem  man  einen  Schnitt  dicht  längs 
des  Ciliarrandes  führt  und  allmählich  vorsichtig  in  die  Tiefe  dringt,  bis  der 
Ciliarrand  mit  feinen  Häkchen  in  seine  normale  Lage  gebracht  werden  kann. 
Der  Boden  des  so  entstehenden,  halb  -  elliptischen  Defectes  wird  von  der  Con- 
junctiva gebildet  und  in  diesen  Defect  wird  der  Schläfen-  oder  Wangen- 
lappen nach  Fig  110a  oder  besser  nach  Fig.  110b  eingenäht. 

Defecte  der  Conjunctiva  könnte  man  auch  durch  Schleimhaut-Trans- 
plantation nach  WöLFLEE  ersetzen. 

Tripier  hat  zum  Ersatz  des  unteren  Augenlides  einen  brückenförmigen  Lappen  aus 
dem  stark  angezogenen  oberen  Augenlid  gebildet.      Der  Lappen  enthält  nicht  bloss  die 


Fig.  112«.  Fig.  112  i. 

Blepharoplastik  nach  Dieffenbach  (a),  b  nach  der  Naht, 
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Haut,  sondern  auch  dit;  iiu)fi,liclisf  intactcii  lÜiiidd  i\i'.^  \I.  orbiculariH.  Der  Lappen  bleibt 
am  inneren  und  äussenMi  Auf;en\vinkel  mit  der  Unterlaj^e  in  Ziisanniienhang.  Bei  De- 
tecten  am  oberen  Aui;enlid  soll  der  entsprechende  15rüekenlaj»pen  aus  der  Stirn  ent- 
nommen werden.  Die  Contraetion  der  mitüberpHanzten  Muskelfasern  Hess  sich  durch 
den  Induetionsstrom  deutlieh  luichweisen.  Tiuriioit  ])etont  als  Vorzuj;  seiner  Methode, 
dass  bei  iler  Bildunj;-  der  Ilautmuskellappen  die  Schnittführunj^  möglichst  genau  ent- 
sprecliend  der  Längsrichtung  der  Muskel-  und  Nervenfasern  erfolgt,  sodass  die  Function 
derselben  auch  in  der  neuen  Lage  erhalten  bleibe.  — 


§  31. 

Jfie   Clieilo- 
pluhtik. 


Fig.  113.    Nahtvereinigung   des   Schleiiuhautsaumes   mit   dem 
Lipperiroth  nach  Exstirpation  flacher  Lippencarcinome. 


Die  Lippenbilduui;"  (Clieiloplastik).  —  Unter  Cheiloplastik  ver- 
steht man  den  plastischen  Ersatz  von  Dcfecten  an  den  Lippen,  welche  wir 
bei  der  Lehre  von  den  Hasenscharten  zum  Theil  schon  besprochen  haben. 

Bei  der  nachfolgenden  Besprechung  der  plastischen  Operationen  an  den 
Lippen,  der  Cheiloplastik,  berücksichtigen  wir  vor  Allem  die  durch  Exstir- 
pation von  Geschwülsten,  besonders  von  Carcinom  entstandenen  Defecte. 
Aeltere  übernarbto  Defecte  werden  nach  Anfrischung  der  narbigen  Defect- 
ränder  genau  in  derselben  Weise  behandelt. 

I.  Plastische  Operationen  an  der  Unterlippe.  Die  Carcinome 
der  Unterlippe  werden,    wie  wir  sahen,   im  gesunden  Gewebe,  etwa  1  cm 

vom    Carcinomrande    ent-       .^___^.s^,.^?S5^.-^^^  u-,üeriippe. 

fernt,  mit  Messer  oder 
Scheere  exstirpirt.  Durch 
Anlegung  von  Klemni- 
pincetten ,  durch  proviso- 
rische Umstechung  oder  durch  Compression  durch  die  Hände  eines  Assistenten 
wird  die  Blutung  aus   den  Art.  coronariae  beherrscht. 

Kleinere  Defecte,    mögen    sie    dreieckig    oder   mehr    bogenförmig    sein, 
werden    durch    Heranziehung    der    dehnbaren    Lippentheile    ohne    plastische 
Operation  durch  die  Naht 
geschlossen  und  auf  diese 

Weise  lassen  sich  sehr  an-  ^^  ,.,     ^ 

sehnliche  dreieckige  De- 
fecte decken.  Nach  Ent- 
fernung flacher  Carcinome 
durch  leichten  Bogen- 
schnitt  mit  der  Scheere 
oder  dem  Messer  kann 
man  den  Schleimhautsaum 
mit  dem  Lippenroth  nach 
Fig.  113  zusammennähen,  bei  keilförmigen  Defecten  verläuft  die  Naht  senkrecht. 

Grössere  dreieckige  Defecte,  welche  nicht  ohne  grosse  Spannung  durch 
einfache  Naht  geschlossen  werden  können,  kann  man  nach  Fig.  114a  be- 
handeln, d.  h.  man  erweitert  die  Mundspalte  durch  je  einen  horizontalen 
Schnitt  von  den  Mundwinkeln  aus  und  näht  nach  Fig.  114  b. 

Fügt  man  dem  horizontalen  Erweiterungsschnitt  noch  jederseits  einen 
Längsschnitt  parallel  dem  Defectrande  hinzu,  so  entsteht  das  Verfahren  nach 
DiEFFENBACH  (Fig.  115  a).  Sehr  zweckmässig  besonders  für  ausgedehnte  De- 
fecte an  der  Unterlippe,  also  für  totale  Cheiloplastik,  ist  die  von  Jäsche 
angegebene  Modification  dieses  Dieffenb ach' sehen  Verfahrens  (s.  Fig.  115  b). 
Bei    dieser    letzteren   Methode    werden    die    Erweiterungsschnitte     an    den 
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Fig.  114«. 


Fig.  114  J. 


Cheiloplastik  mit  Hülfe  seitlicher  horizontaler  Schnitte. 


188 


Chirurgiu  des  Kopfes. 


Fig.  115  a.  Fig.  115 />. 

Cheiloplastik  mit  seitlichen  Lappen,  o  nach  Dieffenii.\ch, 
h  nach  JÄSCHE. 


Mundwinkeln  nur  bis  auf  die  iSclileimliaut  gefühlt,  letztere  wird 
dann  abpräparirt  und  entsprechend  den  punctirten  Linien  etwas  höher 
oben  durchschidtten.  Dieser  Schleimhautlappen  an  den  Mundwinkehi 
wird    jederseits  zur  Umsäumung  licnntzt. 

Das    Verfahren   nacli 
Syme-Buchanan     ist     in 
Fig.  1 1 6,  und  dasjenige  von 
P*-  ^     -^  '  -*    4:^  Blasius  in  Fig.  117  abge- 

bildet. Die  Methode  von 
Blasius  eignet  sich  beson- 
ders für  schräg  liegende, 
dreieckige  Substanzver- 
luste; den  Verlängerungs- 
schnitt führt  man  vom  un- 
teren Wundwänkel  schräg 
nach  der  entgegengesetzten 
(gesunden)  Seite  und  löst 
dann  den  so  gebildeten   dreieckigen  Lappen  vom  Kiefer  ab. 

Seitliche  dreieckige  partielle  Defecte  der  Unterlippe  schliesst  man  sehr  gut 

nach   dem   Verfahren   von 

ESTL.\NDEE     (S.    Fig.    118). 

indem  man  aus  der  Ober- 
lippe einen  Lappen  aus- 
schneidet, dessen  Ernäh- 
rungsbrücke am  Lippen- 
saum liegt.  Der  Lappen 
W'ird  dann  nach  seiner  Los- 
lösung in  den  Defect  an 
der  Unterlippe  geschlagen. 
Fig.  118b  stellt  die  genähte 
Wunde  dar. 

Auch  nach  v.  Langen- 
BECK  kann  man  z.  B.  partielle,  seitlich  gelegene  Lippendefecte  aus  der 
Oberlippe  in  der  Weise  schliessen,  dass  man  nach  Fig.  119  Unterlippe  und 

Oberlippe  umschneidet  und 
dann  durch  Verschiebung 
des  Lippensaumes  den  De- 
fect durch  Naht  schliesst 
(s.  auch  das  analoge  Ver- 
fahren in  Fig.  122). 

Viereckige  und  bogen- 
förmige totale  Substanz- 
verluste der  Unterlippe 
kann  man  nach  v.  Bruns 
(Fig.  120),  oder  nach  v.  Langenbeck  (Fig.  121)  behandeln,  v.  Bruns  nimmt  die 
Decklappen  aus  der  Wange,  dreht  diese  Lappen  in  den  Defect  und  näht  nach 
Fig.  1 20  b.  V.  Langenbeck  schneidet  einen  Lappen  aus  der  Kinngegend  aus  (Fig. 
121  a  1),  schlägt  denselben  in  den  Defect  nach  oben  und  näht  nach  Fig.  121  b. 


^^- 


Fi 


116.    Cheiloplastik  nach 
Syme-Buchanan. 


Fig.  117.    Cheiloplastik 
nach  Blasius. 


Fig.  118«.  Fig.  118 />. 

Partielle  Cheiloplastik  nach  Estlandkk. 
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Uobei-all.  \vu  mau  L;ij)p(!ii  oliiic  Lippeiiroth  zur  Deckung  der  Substanz- 
verlustc  benutzt,  kann  num,  wie  schon  in  Fig.  110  augegeben  ist,  nach  v.  Langex- 
itECK  durch  Abj)i'äpariren  resp.  Verzielieu  des  Lippeusaumes  aus  der  Oberlippe 
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Flg.  119.  C'lieiloplastik  ilurcli 
Verschiebung  des  Lijjpen- 
saunies  nadi  v.  Laxokni5KCK. 


Fig.   12U«.  Fig.  120  A. 

Cheilopliistik  iiacli   v.    Brun.s  mittelst  zweier  Wangenlappen, 

l>  nach  der  Naht. 


einen  Ersatz  für  das  fehlende  Lip])onrot!i  schatten,  indem  man  die  Ijappenränder 
mit  dem  abgelösten  Lippensauni  aus  der  Oberlippe  umsäumt  (Fig.  122).  Die  an- 
fangs rundliche  Muudöffnung  nimmt  sehr  l)ald  eine  mehr  normale  Gestalt  an. — 
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Fig.   121  n.  Fig.  121  6. 

Cheiloplastik   nach  v.   Lanoenbeck    mittelst   eines    Kinn- 
lappens, /y  nach  der  Naht. 


Fig.  122.    Ersatz  des  Lippenrothes 

der  Unterlippe  durch  Abpräpariren 

resp.  Verziehen    des  Lippensaiims 

aus  der  Oberlii)pe. 


IL  Plastische  Operationen   an   der  Oberlij^pe.  —  An  der  Ober-    Hastische 
lippe  sind  plastische  Operationen  viel  seltener  als  an  der  Unterlippe.  Operationen 

Grössere  Defecte  kann  man  nachDiEFFENBACH'sWellenschnitt(Fig.  123a)    oherlipiie. 


«M»^^  J 


Fig.  123«.  Fig.  123  i.  Fig.  124.  (Jheiloplastik  für  die 

<'heiloplastik   für   die   Oberlippe.     Fig.  123«  Wellenschnitt    nach  Oberliijpe. 

DiKFFENBACH,    123  6  nach  der  Naht. 

decken,  indem  man  die  NasenHügel  umschneidet  und  diese,  sowie  die  Defect- 
ränder  vom   Knochen  ablöst  und   nach  Fis.  123  b  dann  vernäht. 
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§  32. 
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Auch  durch  Bildung  seitlicher  Lappen  aus  der  Wange  (s.  Fig.  124), 
welche  man  nach  Ablösung  vom  Knochen. in  den  Defect  umschlägt,  kann  man 
grössere  Defecte  der  Oberlippe  ersetzen.  Sehr  zweckmässig  ist  noch  die  Bil- 
dung zweier  ähnlicher  aber  unterer  Lappen  aus  der  seitlichen  Wangen- 
und  Kinngegeud  nach  Sedillot,  indem  man  A'om  Mundwinkel  durch  die 
ganze  Dicke  der  Weichtheile  gerade  nach  abwärts  schneidet.  Die  Basis, 
d,  h,  die  Verbindungsbrücke  des  Lappens  liegt  am  Mundwinkel.  Diese  Methode 
von  Sedillot  kann  man  auch  für  die  Cheiloplastik  an  der  Unterlippe  mit 
Vortheil  anwenden. 

Auch  die  Estl ander' sehe  Methode  für  die  Unterlippe  (Fig.  118)  lässt 
sich  für  die  Cheiloplastik  an  der  Oberlippe  verwenden,  indem  man  einen  ana- 
logen Lappen  natürlich  aus  der  Unterlippe  entnimmt.  Die  zur  Deckung 
der  Oberlippe  entnommenen  Lappen  müssen  eventuell  ebenfalls  mit  Schleim- 
haut aus  der  Unterlippe  umsäumt  werden. 

Die  Umsäumung  der  freien  Lippenränder  mit  Schleimhaut  ist 
stets  sehr  wichtig,  besonders  auch  weil  die  Narbenschrumpfung 
eine  viel  geringere  ist.  Bei  jeder  Cheiloplastik  soll  man  daher  die  Schleim- 
haut nach  Möglichkeit  erhalten,  z.  B.  die  Schleimhaut  an  der  Innenfläche 
der  Unter-  oder  Oberlippe,  oder  Wange,  wenn  möglich,  in  Form  von  gestielten 
resp.brückenförmigen  Lappen  ablösen,  verschieben  und  mit  der  äusseren  Wund- 
Knie  vereinigen.  Li  geeigneten  Fällen  kann  man  mittelst  Hauttransplantation 
überhäutete  Lappen  nachPLESSiNG  und  Thieesch  oder  die  Schleimhaut-Trans- 
plantation nach  WöLELER  verwenden. 

Die  Operation  des  Ectropium,  d.  h.  der  Ausvärtsstülpung  der  Lippen  ge- 
schieht im  Wesentlichen  in  derselben  Weise  wie  bei  der  Blepharoplastik.  In  leichteren 
Graden  von  Auswärtsziehung  z.  B.  der  Unterlippe  durch  eine  nach  abwärts  verlaufende 
Narbe  kann  man  eine  keilförmige  Excision  der  Narbe  vornehmen,  oder  man  verfährt  wie 
beim  partiellen  Ectropium  des  Augenlides  nach  Fig.  111.  indem  man  die  Narbe  Vförmig 
umschneidet,  abpräparirt  und  dann  Yförmig  näht. 

In  schweren  Fällen  von  Ectropium,  z.  B.  der  ganzen  Unterlippe,  führt  man  einen 
Schnitt  dicht  unterhalb   des  Lippensaumes,   löst  den  Lippensaum   etwas  ab.    stellt    ihn 

normal    und    schliesst    dann  den   elliptischen  Defect  durch 
einen  gestielten  Lappen  aus  der  Wange  oder  aus  dem  Kiim. 
An  der  Oberlippe  verfährt  man  im  Wesentlichen  in 
derselben  Weise.  — 

Die  Mundbilduug  (Stomatoplastik). —  Die 
Mundbildung  (Stomatoplastik)  wird  theils  bei  an- 
geborenen oder  erworbenen  Defecten,  theils  bei 
narbiger  Verengerung  der  Mundöfinung  ausgeführt. 
Die  angeborene  Erweiterung  des  Mundes  (Makro- 
stoma)  haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  <ler 
Hasenscharte  erwähnt,  die  Operation  geschieht  im 
Wesentlichen  nach  den  für  die  letztere  und  für  die 
sonstigen  Gesichtsspalten  gültigen  Regeln.  Die  er- 
worbene Makrostomie,  z.  B.  in  Folge  von  Defecten 
nach  Noma,  wird  nach  den  Regeln  der  Cheiloplastik 
oder  Meloplastik  (Wangenbildung  s.  §  33)  geschlossen. 

Hier  wollen  wir  uns  vor  Allem  mit  der  Stomatoplastik  bei  narbiger 
Verengerung  der  Mundöffnung  (Atresia  oris,  Mikrostomie)  beschäf- 
tigen.    Diese  narbige  Verengerung  des  Mundes,  welche  zuweilen  sehr  hohe 


Fig.    125.      Verengerung    der 
Mundöffnung  durch  Lupus  bei 
einer    54  jährigen  Frau   f  Göt- 
tinger  Klinik). 
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(Ti-ade  erreiclu'u  kann  (Fig.  125),  ist  meist  eine  Folge  ent/üiidlicli  ulceröser 
Processe,  selten  ist  sie  angeboren. 

Die  Operation  der  Atresia  oris  geschieht  z.  B.  nach  Dieffenbach,  indem 
man  zunächst  einen  schmalen  Hautstreifen  von  der  verengerten  Mundöffnung 
bis  dahin,  wo  der  neue  Mundwinkel  angelegt  werden  soll,  e.xcidirt.  Die 
Schleimhaut  bleibt  zunächst  erhalten,  dieselbe  wird  dann  nach  der  Excision 
des  schmalen  Hautstreifens  ebenfalls  in  horizontaler  Richtung  in  der  Mitte 
durchtreiint  und  die  Iteiden  so  erhaltenen  Schleimhautstreifen  werden  dann  mit 
der  äusseren  Haut  vernäht.  Einfacher  und  wohl  ebenso  empfehlenswerth  ist 
es,  wenn  man  Haut  und  Schleimhaut  von  der  Mundöffnung  bis  in  die  Gegend 
des  neuen  Mundwiidcels  gleichzeitig  durchtrennt,  dann  die  Schleimhaut  durch 
Ablösung  von  der  Unterlage  beweglich  macht  und  sie  mit  der  äusseren  Haut 
vernäht.  Ist  die  Schleimhaut  in  Folge  narbiger  Veränderungen  zu  rigid,  sodass 
sie  sich  zur  Umsäumung  nicht  eignet,  daim  umsäumt  man  die  Wundränder 
umgekehrt  in  ähnlicher  Weise  mit  äusserer  Haut.  Die  Hauptsache  bei  der 
Stomatoplastik  besteht  darin,  dass  die  Umsäumung  an  der  Stelle  des  neuen 
^lundwinkels  gut  gemacht  wird,  daher  muss  hier  die  Ablösung  der  Schleimhaut 
möglichst  ausgiebig  vorgenommen  werden.  Man  kann  am  neuen  Mundwinkel 
auch  einen  dreieckigen  Schleimhautlappen  bilden,  indem  man  den  Schnitt  hier 
— <  förmig  gestaltet.  Leider  sind  trotz  der  grössten  Sorgfalt  bei  der  Operation 
Kecidive  in  Folge  erneuter  Xarbenschrumpfung  nicht  ausgeschlossen.  Hueter 
empfiehlt  daher  nach  der  Operation  resp.  nach  der  Heilung  eine  gewisse  Zeit 
lang  das  Tragen  eines  künstlichen  Mundes  aus  Hartgummi,  d.  h.  eines  Hart- 
gummiringes mit  horizontaler  Platte,  welche  letztere  zwischen  die  Zähne  und 
die  Lippen  gelegt  wird,  sodass  sich  der  künstliche  Mund  von  selbst  festhält.  — 

Plastische  Operationen  an  der  Wange  (Meloplastik).  — 
Die  pla tischen  Operationen  behufs  Ersatz  von  frischen  oder  älteren 
Substanzverlusten  der  Wange  sind  selii'  mannigfaltig,  sodass  es  schwer  ist,  be- 
stimmte Regeln  dafür  zu  geben.  Kleinere  Substanzverluste  schliesst  man  durch 
Herbeiziehung  der  gerade  hier  sehr  dehnbaren  Wundränder  durch  einfache 
Naht.  Bei  grösseren  Defecten  wird  man  durch  gestielte  Lappen  aus  der  Stirn-, 
Schläfen-,  Oberkiefer-,  Unterkiefer-  oder  Kinngegend  Ersatz  schaffen,  ähnlich 
wie  wir  es  für  die  Blepharoplastik  und  die  Cheiloplastik  beschrieben  haben. 
Die  Halshaut  ist  für  plastische  Operationen  wenig  brauchbar,  weil  die  Haut 
zu  sehi"  schrumpft :  auch  können  an  der  Defectsteile  am  Halse  leicht  störende 
Xarbencontracturen  entstehen.  Bei  jeder  Wangenplastik  hat  man  darauf  zu 
achten,  dass  das  untere  Augenlid  und  die  Oberlippe  nicht  verzogen  werden. 
Oberflächliche  Defecte,-  welche  nur  die  äussere  Haut  betreffen,  können  durch 
Hauttransplantation  geschlossen  werden. 

Besonders  schwierig  ist  die  Wangenbildung,  wenn  die  ganze  Dicke  der 
Wange,  z.  B,  durch  Noma  (s,  S.  169  Fig.  101),  in  grösserer  Ausdehnung  ver- 
loren gegangen  ist  und  die  Defectränder  mit  den  Kiefern  narbig  verwachsen 
sind  (narbige  Kiefersperre).  In  leichteren  Fällen  von  narbiger  Kiefer- 
klemme ohne  Substanzverlust  genügt  die  Dehnung  der  Narbe  oder  die  horizon- 
tale Spaltung  der  Narben  vom  Munde  aus.  eventuell  mit  Ablösung  der 
Narbeumasse  von  den  Kiefern,  um  die  fest  zusammengepressten  Zahnreihen 
von  einander  zu  entfernen.  Durch  Einlegen  von  Holzkeilen  zwischen  die 
Zähne,    durch    Anwendung   gerinnter   Holzkegel,    welche    der  Patient    immer 
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weiter  zwischen  den  Zähnen  in  den  Mund  hineindreht,  endlich  durch  zeit- 
weilige Anwendung  der  RosER'schen  Mundsperre  wird  man  in  solchen  leich- 
teren Fällen  zum  Ziele  kommen. 

Für  die  schwereren  Fälle  von  narbiger  Kiefers])erre  genügt  diese  Be- 
handlung aber  nicht,  das  Leiden  würde  immer  wiederkehren.  Für  solche 
Fälle  eignet  sich  ein  vortreffliches  Verfahren  von  (jtussenbaüer  ,  welches 
darin  besteht,  dass  man  nach  Spaltung  der  Wange  gedoppelte  Lappen  in 
den  Defect  einpflanzt.  In  dem  betreffenden  Falle  von  Güssenbauee  (Fig.  126) 
handelte  es  sich  um  narbige  Kieferklemme  in  Folge  von  ulceröser  mer- 
curieller  Stomatitis  mit  Ausgang  in  Gangrän  bei  einem    7jährigen  Knaben. 

GussKNKAUER  bildete  aus  der  Haut  jeder  Wauge  eineu  vorue  -t  cm  uud  hinten  6  cm 
breiten  Lappen,  welclie  beiderseits  bis  zum  Masseterrande  abpräparirt  wurden  uud  hier  ihren 
Stiel  behielten.     Die   subcutjuion  Weiehtheile   der  Wange  und   die  Narben  wurden  nun 

ebenfalls  bis  zum  Masseterrande  quer  gespalten.  In  diesen 
Defect  wurde  nun  jederseits  der  abpräparirte  Hautlappen 
so  umgeschlagen,  dass  sein  vorderer  Wundrand  mit  der 
hinter  dem  Masseter  noch  erhaltenen  Schleindiaut  durch 
Naht  vereinigt  wurde  und  dass  seine  äussere  epitheliale 
Fläche  in  die  Mundhöhle  gerichtet  war.  Nach  4  Wochen 
wurde  die  Stielstelle  des  eingeheilten  Hautlappens  jeder- 
seits durchschnitten  und  nun  der  hintere  Theil  des  Lappens 
nach  vorne  zu  abgelöst  und  in  den  noch  übrig  gebliebenen 
Theil  des  Defectes  hineingeklappt,  sodass  nun  die  Epithel- 
seite des  ganzen  Lappens  nach  der  Mundhöhle  gerichtet 
war.  Beim  Einnähen  des  Lappens  wurde  der  Eand  der 
Wangenspalte  am  Ober-  und  Unterkiefer  als  Ersatz  für 
das  Zahnfleisch  benutzt.  Schliesslich  wurde  der  äussere 
Wangendefect  durch  einen  rechteckigen  Hautlappen  aus 
der  Gegend  des  unteren  Kieferrandes  mit  hinterer  oberer 
Basis  gedeckt.  Das  Resultat  war  vorzüglich  (s.  Fig.  126), 
nach  15  Monaten  konnte  der  Knabe  den  Mund  so  weit 
öffnen,  dass  die  Schneidezähne  des  Oberkiefers  und  Unterkiefers  2  cm  von  einand(!r 
abstanden;  die  in  der  Mundhöhh;  liegende  Hautpartie  hatte  das  Aussehen  von  Schleim- 
haut angenommen. 

Das  eben  beschriebene,  sehr  sinnreiche  Verfahren  von  Gussenbauer  ist 
nur  dann  ausführbar,  wenn  gesunde  Haut  in  genügender  Menge  in  der  Nähe 


Fig.  126.     Verfahren  der  Wangen 
imd    Muudbildung    nach   Güssen 

BAUER. 


der  narbigen  Kieferklemme  vorhanden  ist. 


Für  die  Fälle  von  Wangendefect 
z.  B.  nach  Noma,   wird  man  nach  Anfrischung 


mit  narbiger  Kieferklemme 
und  Ablösung  der  Defectränder,  wie  auch  Trendelenbueg  empfiehlt,  den 
Substanzverlust  durch  einen  oder  zwei  Hautlappen  aus  der  hinteren  Wangen-. 
Schläfen-,  Unterkiefer-  oder  Kinngegend  decken  und  so  einnähen,  dass  ihre 
Hautflächen  der  Mund-  resp.  Kieferseite  zugekehrt  sind.  Die  äussere  Wund- 
fläche wird  man  durch  Hauttransplantation  oder  durch  einen  zweiten  Lappen 
später  zu  decken  suchen.  Sehr  zweckmässig  sind  die  S.  193  erwähnten 
Verfahren  von  Israel  und  Hahn,  welche  einen  sehr  langen  Lappen  nach 
seiner  Einheilung  in  den  Defect  nnd  nach  Durchtrennung  des  Stieles  doppelt 
zusammenklappten.  Noch  einfacher  sind  die  Methoden  von  Gersuny, 
CzERNY,  Kraske  (s.  S.  193 — 194).  Ferner  kann  mit  Vortheil  die  von  Wölfler 
empfohlene  Schleimhaut- Transplantation  auch  für  den  Ersatz  der  Schleim- 
haut bei  Meloplastik  verwendet  werden  und  wird  letztere  dadurch  vereinfacht. 
Ist  in  der  Mundhöhle  genügend  Schleimhaut  noch  vorhanden,  so  kann  man 
die  fehlende  Schleimhautpartie  durch  einen    der  Mundschleimhaut,  z.  B. 
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dem  harten  Gaumen  entnommenen  Lappen  ersetzen  (Gussenbaueu, 
K.  Bayer);  den  äusseren  Wangeiidefect  schiiesst  man  durch  einen  Haut- 
hippen, die  Operation  kann  in  einer  Sitzung  vorgenommen  werden. 

Wenn  die  narbige  Kiefcrklemme  durch  Deimung  der  Narhenstränge 
oder  auf  operativem  Wege  nicht  dauernd  zu  beseitigen  ist,  dann  bleibt  oft 
nichts  anderes  übrig,  als  durch  Kxtraction  von  Zälmen  eine  Zahnlücke  be- 
hufs Einführung  flüssiger  Kost  herzustellen,  oder  aber  den  Unterkiefer  durch 
Anlegung  einer  Pseudarthrose  beweglich  zu  machen  oder  endlich  die  Re- 
section  des  ganzen  Kieferstücks  vom  Mundwinkel  bis  zum  Kiefergelenk  vor- 
zunehmen. Rose  resecirte  in  einem  Falle  nicht  nur  das  Gelenk,  sondern 
auch  den  ganzen  Jochbogen. 

Thieusch  hat  in  einem  Falle  von  Wangenphistik  den  Lappen  vor  seiner  Einpflanzung      Vcrschü- 
in    den    Wangendefect    durch    IIaut-Ti*ansplantation    übci'häutet.      Wegen    der    starken  deiie  iletho- 
Schrumpfung  des  Lappens  ist  dieses  Vc! fahren  für  grössere  Defectc   der  Wange  weniger      t^'''>-  <^ 
geeignet.  Wangen- 

IsRAEL  ersetzte  Haut  und  Schleimhaut  der  Wange  bei  einem  71  jähr.  Mamie  mittelst  P  "^ '  ■ 
eines  einzigen,  sehr  langen  Lajjpens  aus  der  seitlichen  Hals-  und  Supraclaviculargegend 
bis  zum  Schlüsselbein.  Die  Sticlinsertion  lag  an  der  Grenze  des  Bartwuchses  unterhalb 
des  Kieferwinkels.  Der  abpräjiarirte  Lappen  wurde  umgeklappt  und  mit  seiner  vorderen 
Hälfte  in  den  Defect  gelagert,  sodass  seine  Epidermisfläche  in  die  Mundhöhle  sah,  sein 
oberer  und  unterer  Rand  wurde  mit  den  entsprechenden  Schleimhauträndern  vereinigt. 
Nach  17  Tagen  wurde  der  Stiel  durchtrennt,  der  hintere  Theil  des  Lappens  nach  vorne 
umgeklappt  und  nach  Abschabung  der  granulirendeu  Aussenflächc  mit  seinem  vorderen 
freien  Rande  vernäht;  der  obere  und  untere  Rand  des  Lappens  wurde  mit  den  Haut- 
rändern des  Defects  nach  vorheriger  Anfrischung  vereinigt.  Der  weitere  Operationsact 
bestand  sodann  in  der  Bildung  des  Mundwinkels  durch  Umsäumung  mit  dem  abgelösten 
Lippensaum  der  Ober-  und  Unterlippe  und  in  der  4.  Sitzung  wurde  der  noch  bestehende 
Zugang  zur  Mundhöhle  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  gedoppelten  Lappens  imd  dem 
hinteren  Defectrande  dadurch  geschlossen,  dass  nach  Anfrischung  des  Doi^pellappens 
das  innere  Blatt  desselben  mit  der  Schleimhaut,  das  äussere  mit  der  Wangenhaiit  ver- 
einigt wurde. 

Hahn  hat  ähnlicli  wie  Israel  operirt,  er  nahm  einen  sehr  laugen  Lappen  aus  der 
Brustgegend;  nach  Einheilung  des  Lappens  wurde  die  Stielstelle  dm-chschnitten  und 
letzterer  umgeklappt,  sodass  nun  sowohl  nach  der  Mundhöhle,  wie  nach  aussen  Epi- 
dermis lag.  — 

CzERNY  bildete  in  einem  Falle  von  grossem  Defect  der  Wange  in  Folge  Excision 
eines  Carcinoms  einen  Wangen-Halshaut  läppen,  dessen  Basis  dem  Jochbogen  ent- 
sprechend, nach  aussen  vom  Defect  bis  ans  Ohr  reichte.  Seine  abgerundete  Sj^itze  lag  etwa 
in  der  Mitte  des  hinteren  Kopfnickerrandes.  Der  Lappen  enthielt  das  Platysma  und  war 
so  lang,  dass  er  gedreht  am  Mundwinkel  nach  innen  umgeschlagen  werden  konnte.  Der 
so  gedoppelte  Lappen  wurde  in  den  Wangendefect  eingenäht,  sodass  die  haarlose  Hals- 
haut, d.  h.  die  Spitze  des  Lappens,  nach  dem  Munde  zu  liegen  kam.  Der  gedoppelte 
Lappen  wurde  innen  durch  Catgutnähte  mit  der  Schleimhaut  vereinigt,  aussen  mit  der 
Wangenhaut.  Der  Defect,  wo  der  Lappen  entnommen  war,  konnte  fast  vollständig  durch 
die  Naht  geschlossen  werden. 

Kjeetley  hat  einen  sehr  gi'ossen  Wangendefect  durch  einen  gestielten  Lappen  aus 
der  Haut  des  Oberarmes  geschlossen. 

Gersuny  hat  in  einem  Falle  einen  Wangendefect  durch  einen  Hautlappeu  geschlossen, 
welcher  einen  nur  aus  subcutanem  Gewebe  bestehenden  Stiel  hatte.  Dieses 
Verfahren,  welches  auch  von  v.  Hacker  mit  Erfolg  angewandt  wurde,  lehrt,  dass  Haut- 
lappen durch  einen  Stiel  aus  subcutanem  Gewebe  genügend  ernährt  werden,  sodass  sie 
zu  plastischen  Zwecken  benutzt  werden  können.  Der  rings  umschnittene,  aus  der  nächsten 
Umgebung  entnommene  Hautlappen  wird  wie  ein  Thürflügel  um  seinen  aus  Unterhaut- 
zellgewebe bestehenden  Stiel  in  den  Defect  iimgeschlagen  oder  durch  eine  Hautspalte, 
ein  Knopfloch,  an  seine  Stelle  gebracht.  Das  sehr  einfache  und  rasch  zum  Ziele  führende 
Verfahren  von  Gersuny  empfiehlt  sich  besonders  auch  bei  narbiger  Kieferklemme.  — 
Tillmanns,   Chirurgie.    Zweite  Aufl.    II.  1.  13 
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Kraske  hat  in  zwei  Fällen  Wangendefecte  in  folgender  Weise  mit  gntem  Erfolg 
geschlossen:  Bildung  eines  Hautlappens  aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft;  der  Lap- 
pen wird  bis  etwa  1  cm  vor  dem  Dcfectrande  abgelöst,  der  ernährende  Stiel  besteht  aus 
Unterhantzellgewebe  und  Schleimhaut,  Einnähung  des  mit  der  Hautseite  nach  innen  ge- 
lagerten Lappens  in  den  Dcfeet,  sofortige  Haut-Transplantation  nach  Thiersch  auf  die 
Wundfläche  des  Lappens  und  des  Defectes.  Der  Ersatzlappen  wird,  dem  Schleimhautrest 
entsprechend,  entweder  aus  der  Unterkiefer-  oder  Schläfengegend  entnommen.  — 

Bezüglich  der  plastischen  Operationen  an  der  Nase  (Ehinoplastik) 
verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  Nase  (§  42)  und  bezüglich  der  plastischen 
Operationen  am  Ohr  (Otoplastik)  auf  die  Chirurgie  des  Ohres  (§  72).  — 

Die  Neuralgieen  des  N.  trigeminus.  —  Die  Gesichtsneuralgieen 
im  Gebiet  des  N.  trigeminus  gehören  zu  den  häufigsten  Neurosen.  Unter 
Neuralgie  (von  vevQov  und  älyog)  versteht  man  eine  Erkrankung  sensibler 
Nerven,  deren  Hauptsymptom  der  Schmerz  ist. 

Die  Symptome  der  Gesichtsneuralgie  bestehen  in  einem  stetigen, 
oder  häufiger  in  einem  anfallsweise  auftretenden  Schmerz  von  verschie- 
dener Intensität.  Der  Schmerz  ist  meist  auf  einen  bestimmten  Ast  des 
Trigeminus  beschränkt  oder  aber  in  seinem  ganzen  Gebiet  vorhanden.  Auch 
strahlen  die  Schmerzen  häufig  in  andere  Nervengebiete  aus  und  sind  nicht 
selten  mit  klonischen  Krämpfen  im  Gebiet  der  motorischen  Nerven,  be- 
sonders des  N.  facialis,  verbunden.  Die  Schmerzanfälle  werden  oft  durch 
leichteste  Reize  hervorgerufen,  besonders  durch  Berührung,  Druck,  Luft- 
zug, durch  Kaubewegungen,  Gemüthserregungen  u.  s.  w.  Die  Dauer  und 
Intensität  der  Schmerzanfälle  sind  sehr  wechselnd.  Die  Lage  der  Patienten 
ist  in  der  Regel  sehr  beklagenswerth,  jeder  Lebensgenuss  wird  ihnen  durch 
die  Schmerzen  beeinträchtigt  und  bei  längerer  Dauer  des  Leidens  wird  auch 
die  Ernährung  immer  mangelhafter,  weil  nicht  selten  jede  Kaubeweguug 
einen  Schmerzanfall  auslöst,  sodass  sich  die  Kranken  im  höchsten  Grade 
fürchten,  auch  nur  den  Mund  zu  öffnen. 

Die  Ursachen  der  Gesichtsneuralgieen  sind  theils  centrale,  theils 
periphere.  Die  peripheren  Ursachen  bestehen  vor  Allem  in  Entzündungen 
im  Verlauf  des  betreffenden  Nervenstammes  resp.  der  Nervenscheide,  be- 
sonders während  des  Verlaufs  der  Trigeminusäste  innerhalb  ihrer  Foramina, 
des  Canalis  infraorbitalis  und  im  Unterkiefer.  Zuweilen  wird  die  Neuralgie 
durch  Druck  auf  den  Nerven  z.  B.  seitens  eines  Exsudates  oder  einer 
Exostose  hervorgerufen.  Sehr  verschiedenartige  Erkrankungen  an  den  Weich- 
theilen  und  Knochen  des  Gesichts  können  Neuralgieen  hervorrufen.  Em- 
pyem der  Stirnhöhle  z.  B.  veranlasst  nicht  selten  auch  Neuralgie  des 
N.  supraorbitalis. 

Meist  ist  aber  gar  keine  Ursache  der  Neuralgie  festzustellen.  Häufig 
geben  die  Kranken  an,  dass  ihr  Leiden  mit  einer  Erkältung  an  einem  be- 
stimmten Tage  in  causalem  Zusammenhange  stehe.  Unter  den  peripheren 
Ursachen  spielt  die  Erkältung  jedenfalls  eine  wichtige  Rolle,  in  welcher 
Weise,  ist  allerdings  schwer  zu  sagen.  Aber  diese  „rheumatischen"  Neu- 
ralgieen kommen  in  der  That  ziemlich  häufig  vor. 

Eine  grosse  Zahl  von  Gesichtsneuralgieen  sind  reflectorischen 
Ursprungs,  bedingt  durch  irgend  eine  Abnormität  an  einer  entfernten 
Körperstelle.  Dieser  Thatsache  muss  man  sich  wohl  bewusst  sein,  denn  sie 
ist  für  die  Behandlung  der  Neuralgieen  von  der  grössten  Wichtigkeit. 


Die  Verlct/.mi.ni'ii  und  Knuiklieitcn  des  Gesichts  (Augengegend,  Wangen,  Lijipen).     195 

Zu  diesen  icHectorischeii  Neuralgieen  gehören  die  Gesichtsneuralgieen  bei 
Chlorose,  bei  Hysterie,  bei  Malaria,  bei  Gemüthserregungeu,  bei 
Stuhlverstopfung  u.  s.  w.  Prägnante  Fälle  von  Reflexneuralgieen  des 
Trigeniinns  in  Folge  von  Stnlilverstopfung  hat  besonders  Güssenbaüee  mit- 
getheilt. 

V.  NUSSBAUM  hat  mit  Recht  das  Vorkommen  von  Gesichtsneuralgie  bei 
Dysmenorrhoe,  })ei  Verengerung  des  Muttermundes,  überhaupt  bei  Erkran- 
kungen der  weibliehen  Genitalorgaiie  hervorgehoben. 

Die  centralen  Ursachen  der  Gesichtsneuralgieen  bestehen  be- 
sonders in  dem  Vorhandensein  von  Tumoren,  syphilitischen  Erkrankungen 
des  Gehirns  und  seiner  Adnexa  und  in  sonstigen  Krankheiten  der  Central- 
organe. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung  ist  es  vor  Allem  wichtig,  die  Ur- 
sache der  Neuralgie  und  den  Sitz  derselben  in  einer  bestimmten  Nerven- 
bahn festzustellen. 

Für  die  operative  Behandlung  eignen  sich  nur  die  peripheren  Neu- 
ralgieen  im  Verlauf  eines  bestimmten  Astes  des  Trigeminus.  Die  reflec- 
torischen  Neuralgieen  sind  in  therapeutischer  Beziehung  oft  sehr  dankbare 
Fälle,  weil  sie  mit  der  Beseitigung  der  erkannten  Ursache  sofort  und  dauernd 
verschwinden.  Am  ungünstigsten  für  die  Behandlung  sind  natürlich  die 
Neuralgieen  in  Folge  centraler  Ursachen,  sie  sind  meist  unheilbar.  Die 
Entscheidung,  ob  es  sich  in  einem  gegebenen  Falle  um  eine  centrale  oder 
periphere  Neuralgie  handelt,  ist  oft  gar  nicht  möglich.  Für  das  Vorhanden- 
sein einer  centralen  Ursache  sprechen  besonders  Gehirnerscheinungen,  welche 
aber  oft  vollständig  fehlen,  dann  Miterkrankung  anderer  Nerven.  Auch  der 
Umstand,  wenn  nicht  der  ganze  Nervenstamm,  sondern  nur  einzelne  Aeste 
erkrankt  sind,  spricht  für  centrale  Neuralgie.  Stets  soll  man  Kranke  mit 
Gesichtsneuralgie  sorgfältig  untersuchen,  ob  nicht  irgend  eine  reflectorische 
Ursache  vorhanden  ist,  wie  z.  B,  Anämie,  Stuhlverstopfung,  Alterationen  der 
Harn-  und  Geschlechtsorgane  u.  s.  w.  Auch  der  Beginn  des  Leidens  giebt 
oft  Anhaltspunkte  bezüglich  der  Ursache  der  Erkrankung.  Für  den  Sitz 
der  Neuralgie  ist  der  Nachweis  eines  oder  mehrerer  Schmerzpunkte,  be- 
sonders auch  bei  Druck,  wichtig. 

Behandlung   der  Gesichtsneuralgie.    —    Die  Behandlung   der   Ge-  Behandlung 
sichtsneuralgie    hängt  nach   dem  Gesagten  vor  Allem  von   der  vorhandenen        ''f'' 
Ursache  ab.     Bei  reflectorischen  Trigeminusneuralgieen  ist  vor  Allem  die  i^curliqieen 
betreifende  Ursache  zu  beseitigen,  besonders  z.  B.  eine  vorhandene  Anämie, 
Chlorose,  Stuhlverstopfung,  Abnormitäten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane, 
besonders  bei  weiblichen  Individuen  z.  B.  Verengerungen  des  Muttermundes 
und  Lageveränderungen   des  Uterus.      Bei  Malaria  giebt  man  Chinin.      Bei 
Anämie  und  Chlorose  wirken  Eisenpräparate  und  gute  Ernährung  vortrefflich. 
Klimawechsel    und    Aufenthalt    in    südlichen    Gegenden    sind    zuweilen    sehr 
empfehlenswerth  u.  s.  w. 

Bei  centraler  Ursache  ist  eine  wirksame  Therapie  je  nach  der  vor- 
handenen Schädlichkeit  oft  vollständig  unmöglich.  Bei  Sypliilis  erzielt  man 
durch  antisyphilitische  Behandlung  (Schmiercur,  Jodkali)  oft  dauernde 
Heilung. 

Zahlreiche  Mittel  hat  man  bei  Neuralgieen  innerlich  gegeben,  in  neuerer 
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Zeit  sind  besonders  Antipyrin,  Antifebrin  und  Phenacetin  gerühmt  worden. 
Das  wirksamste  Mittel  gegen  die  Qualen  der  armen  Kranken  ist  eine  sub- 
cutane Morpliiuminjection. 

Für  eine  operative  Behandlung  eignen  sich,  wie  gesagt,  vor  Allem  die 
Neuralgieen  in  Folge  von  peripheren  Schädlichkeiten  im  Verlauf  des  be- 
treffenden Trigeminusastes.  Ist  eine  bestimmte  nachweisbare  Abnormität, 
z.  B.  eine  Exostose,  ein  kranker  Zahn,  vorhanden,  so  wird  man  diese  be- 
seitigen. Das  souveräne  Mittel  bei  peripheren  Neuralgieen  besteht  aber  vor 
Allem  in  der  Durchschneidung  oder  besser  in  der  Resection  oder 
vollständigen  Exstirpation  resp.  Ausreissung  des  erkrankten  Nerven, 
um  auf  diese  Weise  die  Leitung  vom  Krankheitsherd  nach  dem  Centrum  zu 
unterbrechen.  Die  Durchschneidung  des  Nerven  (Neurotomie)  muss  man 
stets  mit  der  Resection  eines  möglichst  grossen  Stückes  aus  der  Continuität 
des  Nervenstammes  verbinden  (Neurectomie  oder  Nervenresection),  um 
die  Wiederverwachsung  der  durchtrennten  Nervenstümpfe  zu  verhindern. 
Noch  wirksamer  ist  die  besonders  von  Thieesch  neuerdings  empfohlene 
Ausreissung  des  ganzen  erkrankten  Nervenstammes  nebst  seinen 
peripheren  Aesten  (Evulsion  der  Nerven).  Ich  habe  diese  Methode 
ebenfalls  mehrfach  mit  dem  besten  Erfolg  ausgeführt.  Sodann  hat  man 
auch  die  Nervendehnung  allein  für  sich  oder  combinirt  mit  der  Nerven- 
resection empfohlen.  Ein  bestimmtes  Urtheil  über  den  therapeutischen  Werth 
der  Nervendehnung  bei  Neuralgieen  lässt  sich  bis  jetzt  noch  nicht  fällen. 
Bei  Neuralgieen  des  Ischiadicus  ist  die  Nervendehnung,  wie  wir  sehen 
werden,  von  entschiedenem  Werth,  bei  Gesichtsneuralgieen  habe  ich  von  der- 
selben allein  keine  Erfolge  gesehen.  Die  Wirkung  der  Nervendehnung 
ist  noch  nicht  genügend  aufgeklärt;  im  Wesentlichen  ruft  sie  eine  trau- 
matische Neuritis  hervor  und  verändert  die  Beziehungen  der  Nervenscheide 
zum  Nerven  und  zur  nächsten  Umgebung.  Die  Nervendehnung  dürfte  wohl 
vor  Allem  da  nützlich  sein,  wo  es  sich  darum  handelt,  einen  z.  B.  in  Narben- 
gewebe eingebetteten,  für  die  Neurectomie  nicht  direct  zugänglichen  Nerven 
aus  seiner  Einklemmung  zu  befreien  oder  die  adhärente  Nervenscheide  los- 
zulösen, oder  endlich  durch  Zug  am  Nerven  Circulationsveränderungen  in 
demselben  hervorzurufen  und  dadurch  Leitung  und  Ernährung  des  be- 
treffenden Nervenstammes  zu  beeinflussen.  Für  die  Gesichtsneuralgieen  eignet 
sich  die  Nervendehnung  allein  nicht,  wohl  aber  empfiehlt  es  sich,  nach  der 
Nervenresection  die  Dehnung  der  beiden  Nervenstümpfe  z.  B.  mittelst  einer 
Arterienklemme  oder  der  von  Thieesch  angegebenen  Zange  vorzunehmen. 

Die  Erfolge  nach  der  Neurectomie  resp.  Nervenresection  sind  nicht 
allzu  günstig,  sehr  häufig  treten  Recidive  auf.  A.  Wagner  berechnet  die  Zahl 
der  Heilungen  auf  32'^/^^.  Aber  die  Statistik  über  die  Erfolge  nach  Nerven- 
resection ist  wenig  zuverlässig,  weil  die  Fälle  oft  nicht  genügend  lange  be- 
obachtet worden  sind.  Anfangs  ist  der  Erfolg  nach  der  Nervenresection 
gewöhnlich  ein  vollständiger,  dann  aber  treten  häufig  schon  nach  Wochen 
oder  erst  nach  Monaten,  ja  erst  nach  Jahren  Recidive  auf,  trotzdem  dass 
eine  Wiedervereinigung  der  Nervenstümpfe  nicht  stattgefunden  hat.  Solche 
ßecidive  erklären  sich  vor  Allem  durch  die  zahlreichen  Anastomosen,  welche 
zwischen  den  sensiblen  Hautnerven  des  Gesichts  unter  einander  und  mit 
denen  der  anderen  Seite  bestehen.     So  begreift  es  sich,  dass  nach  der  Neu- 
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rectomie  ilurcli  collaterale  Leitung  in  iiitacten  Nervenbulinen  auf  der  ope- 
rirten  Seite  sowohl  wie  auf  der  andeien  eine  Verbindung  zwisclien  der 
j)eriplieren  Erkrankungsstelle  und  dem  Centrura  sehr  leicht  wieder  eintritt. 
Recidive  in  Folge  von  Wiedervereinigung  der  reseciiten  Nervenstümpfe  halte 
ich  für  sehr  selten.  In  einer  nicht  geringen  Zahl  von  Nervenresectionen 
ist  gni-  kein  Erfolg  nach  der  Operation  vorhanden,  hier  handelt  es  sich  wohl 
fast  stets  um  eine  centrale  Ursache  der  Neuralgie.  Nach  alledem  braucht 
man  sich  nicht  zu  wundern,  wenn  unser  berühmter  Altmeister  der  Chirurgie, 
DiEFFENBACii.  ein  sehr  absprechendes  Urtheil  über  den  Werth  der  Nerven- 
resectionen bei  Gesichtsneuralgieen  gefällt  hat. 

Ob  die  Recidive  nach  Ausreissung  des  ganzen  erkrankten  peripheren 
Nervenstammes  seltener  sind  oder  ganz  fehlen,  wird  sich  erst  entscheiden 
lassen,  wenn  eine  grössere  Zahl  von  Fällen  nach  dieser  Methode  operirt 
ist.  Ich  habe  in  einem  Falle  nach  x\usreissung  des  zweiten  Astes  des 
Trigeminus  nach  einigen  Monaten  ein  Recidiv  eintreten  sehen. 

Die    Technik    der    Neurectomieen    der    drei   Aeste    des  N.  tri-     Technik 

•     1     /•    1  1  der  Neu- 

geminus  ist  tolgende:  ,     . 

I.    Neurectomie  des  Nervus  supraorbitalis.  des  N.  t>i- 

Bezüglich  der  Topograi^hie   des    Nervus   supraorbitalis  sei  kurz  Folgendes      ö^^^^^nus. 
liorvorgehoben.     Der  erste  Ast  des  Trigeminus  —  der  Ramus   oplithalmicus  —   tritt  be-  "t  '^"^^^   "^^^ 
kanntlicli   durch   die   Fissura  orbitalis  superior  in   die   Orbita  und  theilt  sich  hier  oder    ,      j^    .  _ 
kurz  zuvor  schon  in   drei  Aeste,    den    N.    supraorbitalis,    N.  nasociliaris    und  N.      (/eminus 
lacrymalis.    Der  N.  supraorbitalis  verläuft  gerade  nach  vorne,  der  N.  nasociliaris  ander 
medialen  und  der  N.  lacrymalis  an  der  lateralen  AVand  der  Orbita.     Für  uns  ist  hier  die 
Lage  des  N.  supraorbitalis  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  an  ihm  fast  ausschliess- 
lich  die  Neurectomieen   ausgeführt  werden.     Der   N.   supraorbitalis  verläuft  unter    dem 
Periost  der  Decke  der  Orbita  und  auf  dem  M.  levator  palpebrae  gerade   nach  vorwärts 
zur  Incisura    su])raorbitalis    xnid    giebt    auf   diesem   Wege    zwei  Aeste   medianwärts  ab: 
1.   den    N.   supratrochlearis,    welcher    über    der    Trochlea    die    Augenhöhle    verlässt 
und  sich  in  der  Haut  des  oberen  Augenlides  imd  der  Stirn  verbreitet;   2.  den   N.  fron- 
talis, mit  der  Art.  frontalis  durch  die  gleichnamige   Incisur  zur  Stirn  verlaufend.     Der 
Kest  des  Stammes  des  N.  supraorbitalis  wendet  sich   an  der  Incisura  supraorbitalis  um 
den   Supraorbitalrand   nach   aufwärts   und   gelaugt   durch   den   Canalis   supraorbitalis   zur 
Stirngegend.     Die  Beschreibung  der  Verästelung  des  N.  supraorbitalis  wird  von  den  Ana- 
tomen verschieden  gegeben.     Die  obige  Darstellung  ist  dieselbe,  wie  sie  Henle  giebt. 

Die  Aufsuchung  des  N.  supraorbitalis  (s.  Fig.  127)  geschieht  durch 
einen  Schnitt  parallel  dem  Orbitalrand  hart  unter  der  Augenbraue  von  der 
leicht  zu  fühlenden  Incisura  supraorbitalis  am  inneren  Orbitalrande  nach 
auswärts.  Weniger  zweckmässig  ist  ein  senkrechter  Schnitt  von  der  Incisura 
supraorbitalis  nach  aufwärts.  Durch  den  letzteren  Schnitt  findet  man  aller- 
dings den  Nerven  sehr  leicht,  wenn  man  nach  Durchtrennung  der  Haut  und 
des  M.  orbicularis  palpebr.  die  Incisur  freilegt,  hier  kann  man  den  Nerven 
mittelst  einer  Arterienklemme  ausreissen.  Um  den  Nerven  aber,  was  zweck- 
mässiger ist,  weiter  nach  rückw^ärts  in  der  Orbita  aufzusuchen,  empfiehlt 
sich  der  oben  erwähnte  Querschnitt.  Man  spaltet  den  M.  orbicularis  und 
die  Fascia  tarso-orbitalis  superior  auf  einer  Hohlsonde.  Der  Bulbus  und 
der  M.  levator  palpebrae  werden  dann  vorsichtig  mit  einer  Flügelsonde  vom 
Dache  der  Orbita  abgedrängt  und  nun  kann  man  den  sich  deutlich  anspan- 
nenden Nerven  mittelst  einer  Pincette  vorziehen  und  durchschneiden  oder  ^'eurectomU 
mittelst  einer  Klemmpincette  fassen,  aufrollen  und  ausreissen.     v.  Mosetig-    .r     '^    ■ 

....  .  .      ^^'   nasoci- 

MooEHOF  hat  auch  den  N.  nasociliaris  dicht  am  Foramen  ethmoidale  mit       Hans. 
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Erfolg  wegen  Neuralgie  resecirt,  indem  er  den  Querschnitt  am  Orbitalrande 
bis  zum  inneren  Lidrande  verlängerte  und  den  Augapfel  nach  aussen  drängte. 

NicoLADONi  hat  den  N.  ethmoidalis,  den  einen 
der  beiden  Endäste  des  N.  nasociliaris  in  folgender 
Weise  nach  Zeissl  resecirt.  Man  macht  1 — 2  Linien 
nach  einwärts  vom  Foramen  supraorbitale  beginnend, 
einen  bogenförmigen  Schnitt  dicht  am  Augenhöhlen- 
rande, den  inneren  Augenwinkel  umkreisend,  bis  eine 
Linie  nach  einwärts  vom  Foramen  infraorbitale.  Nach 
Durchtrennung  der  Weichtheile  wird  die  Periorbita  mit 
einem  breiten  Elevatorium  abgehebelt  und  der  Bulbus 
nach  aussen  gedrängt,  wobei  der  Thränensack  aus 
seiner  Nische  hervorgehoben  und  der  N.  ethmoidalis 
angespannt  wird ,  sodass  er  leicht  durchschnitten 
werden  kann.  Unangenehm  ist  dabei  die  Blutung  aus 
der  nicht  zu  schonenden  Art.  ethmoidalis.  Am  besten 
ist  es  daher,  den  Nerven  dicht  an  der  Periorbita  zu 
durchschneiden  und  die  Lmenwand  der  Augenhöhle 
mit  dem  Paquelin  zu  cauterisiren.  Die  Abhebelung  des 
N.  trochlearis  ist  zu  vermeiden,  weil  sonst  Doppel- 
sehen entsteht.  — 


Fig.  127.  Neurectomieen 
des  N.  trigeminus.  1)  Neu- 
rectomie  des  1.  Astes  (N. 
supraorbitalis) ;  2)  Neurec- 
tomie  des  2.  Astes  des  N. 
trigeminus  mit  temporärer 
Resection  des  .Toc.libeins ; 
3)  Neurectomie  des  3.  Astes 
N.  trigeminus. 
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IL    Neurectomie  des  2.  Astes  des  N.  trigeminus. 

Topographie.  Der  Nervus  supramaxiUaris,  der  2.  Ast  des  Trigeminus,  verlässt 
die  Schädelhöhle  durch  das  Foramen  rotundum,  tritt  dann  in  die  Fossa  sphenomaxillaris 
und  von  hier  unter  Abgabe  kleinerer  Aeste  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  in  die 
Orbita,  um  als  N.  infraorbitalis  im  Canalis  infraorbitalis  mit  der  Arterie  gleichen  Namens 
zur  vorderen  Gesichtsfläche  zu  verlauten.  Nach  dem  Austritt  aus  dem  Canalis  infra- 
orbitalis breiten  sich  die  Fasern  des  N.  infraorbitalis  büschelförmig  aus  einander  und 
bilden  in  der  Fossa  canina  unterhalb  des  M.  levator  labii  sup.  den  Pes  anserinus  minor. 

Die  Neurectomie  des  N.  infraorbitalis  soll  soweit  als  möglich  nach  dem 
Centrum,  am  besten  in  der  Nähe  des  Foramen  rotundum  an  der  Schädel- 
basis ausgeführt  werden.  Die  Aufsuchung  des  Nerven  durch  einen  Bogen- 
schnitt  dicht  unterhalb  des  Margo  infraorbitalis  ist  als  ungenügend  zu  ver- 
werfen. Auch  die  subcutane  Durchtrennung  der  Nerven  durch  ein  an  der 
äusseren  Wand  der  Orbita  vorgeschobenes  Tenotom  mit  Ausreissung  des 
durchtrennten  Nerven  vom  Foramen  infraorbitale  aus  nach  B.  v.  Langenbeck, 
Hueter  und  Carnochan  ist  nicht  zweckmässig.  Ebenso  wenig  empfiehlt  sich 
die  Resection  des  Nerven  in  der  Fossa  spheno-maxillaris  nach  Tunnellirung  der 
Highmorshöhle  von  der  Wange  aus.  A.  Wagner  suchte  den  Nerven  am 
Foramen  infraorbitale  durch  bogenförmigen  Schnitt  entlang  des  unteren 
Orbitalrandes  auf,  legte  dann  den  Boden  der  Orbita  sub periostal  bis  zur 
Fissura  orbitalis  inferior  frei,  eröffnete  den  Canalis  infraorbitalis  in  seinem 
hinteren  Abschnitt  mittelst  eines  feinen  Meisseis,  hob  den  Nerven  mittelst 
eines  Häkchens  aus  dem  Canal  hervor,  um  ihn  von  der  Arterie  zu  isoliren 
und  durchtrennte  den  Nerven  vor  seinem  Eintritt  in  die  Fissura  orbitalis 
inferior  mit  einer  CooPER'schen  Scheere.  Schliesslich  wird  dann  nach 
A.  Wagner  das  abgeschnittene  Nervenende  aus  dem  Canalis  infraorbitalis 
vom  Pes  anserinus  minor  aus  herausgezogen  und  vollständig  exstirpirt. 
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In   einfacherer  Weise   kann   man    die  Ausrcissung    des   N.  infraorbitalis  Aum-eismntf 
nach   Thiehsch    in   der    Weise   maclien ,    dass    man    wie    A.Wagner   einen  '^'*-'^-*V»«- 
Querschnitt    am    unteren   Orbitah"ande    macht    und   hier    zunächst   den    Pes     °\ach' 
anserinus  minor  aufsucht.     Dann   wird   die  Membi-ana  tarsoa   inferior  dicht     Thiersch. 
am  unteren  Orbitah'ando  abgelöst,    der  Canalis    infraorbitalis   mittelst   eines 
feinen  griflelförmigen   Meisseis   aufgeraeisselt,    der  Nerv  hervorgehoben  und 
mittelst  einer  Arterienklemme  oder  der  Zange   von  Thiersch   so   aufgerollt, 
dass  er  central  und  poriplici-  bis  in  seine  feinsten  Verzweigungen   ausreisst. 
Bei  dieser  Procedui-  sieht  man  an  dem  charakteristischen  Mienenspiel  in  der 
Umgebung  der  Oberlippe,    dass   auch   die   feinen   peripheren  Verzweigungen 
des  Nerven  mehr  oder  weniger  vollständig  herausgezogen  werden. 

Sehr  zweckmässig   ist    die  Neurectomie    des    2.  Astes    des    Trige-  Neurcctomie 
minus    am    Foramen    rotundum    nach    temporärer    Resection    des '^^^  ^•."^**^* 

des  JLt^QBTTtl/' 

Jochbeins  nach  Lücke  oder    besser   nach  Braun-Lossen,    welche   ich     nus  vät 
mehrmals  mit  dem  besten  Erfolge  gemacht  hatte.     Lücke  lagert  das  resecirte  temporärer 
Jochbein    nach    oben,    Braun-Lossen    dagegen   nacli    abwärts.     Bei   beiden  ^J«<f^*^<^* 
Verfahren    wird    ein   Winkelschnitt    gemacht,    Braun-Lossen    machen    Aqu  nach  uiche 
Winkelschnitt  nach  Fig.  127,2,  Lücke  führt  denselben  Schrägschnitt  von  oben  "««'  Braun- 
nach  abwärts,  der  Horizontalschnitt  geht  aber  vom  unteren  Ende  des  Schräg- 
schnittes aus  und  verläuft  bis  fingerbreit  vor  den  Tragus.     Ein  Nachtheil  des 
LüCKE'schen  Verfahrens  besteht  darin,  dass  man  durch  den  unteren  Horizontal- 
schnitt denMasseter  vom  Jochbogen  ablösst,  während  bei  der  Methode  von  Braun- 
Lossen  der  Kaumuskel  intact  bleibt.    Aus  letzterem  Grunde  ist  die  Methode 
nach  Braun-Lossen  vorzuziehen.  Im  üebrigen  sind  die  beiden  Methoden  gleich. 

Die  Neurectomie  des  2.  Astes  des  Trigeminus  am  Foramen 
rotundum  mit  temporärer  Resection  des  Jochbeins  nach  Braun- 
LossEN  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Der  Hautschnitt  hat  die  in  Fig.  127,2,  gezeichnete  Winkelform.  Der 
Schrägschnitt  nach  abwärts  beginnt  etwa  1  cm  oberhalb  des  äusseren  Augen- 
winkels und  2 — 3  mm  vom  äusseren  Orbitalrande  entfernt,  durclitrennt  Weich- 
theile  und  Periost  in  schräger  Richtung  bis  zum  unteren  Rande  des  Proc. 
zygomaticus  entsprechend  dem  dritten  oberen  Backzahn.  Mit  einem  schmalen 
spitzen  Messer  werden  die  Weichtheile  an  der  hinteren  Wand  des  Joch- 
beins durchtrennt  und  letzteres  dann  mittelst  einer  Stich-  oder  Kettensäge 
von  hinten  nach  vorne  und  innen  in  schräger  Richtung  durchtrennt. 
Dann  macht  man  einen  Horizontalschnitt,  der  unter  einem  rechten  Winkel 
am  oberen  Ende  des  Schrägschnittes  beginnt  und  dem  Jochbogen  entlang 
bis  zum  Jochfortsatz  des  Schläfenbeins  verläuft,  derselbe  durchtrennt  Haut, 
subcutanes  Zellgewebe  und  Fascia  temporalis.  Der  Jochbogeu  wird  sodann 
in  seinem  hinteren  Theile  eingeknickt  und  das  Jochbein  nach  unten  ge- 
schlagen. Nun  wird  der  Vorderrand  des  M.  temporalis  nach  rückwärts 
abgezogen,  eventuell  etwas  eingeschnitten,  das  Fettgewebe  der  Fossa  spheno- 
maxillaris  und  mit  ihm  die  Art.  maxillaris  int.  und  die  reichlichen  Venen- 
plexus  werden  ebenfalls  nach  hinten  geschoben.  Nachdem  man  das  übrige 
Fettgewebe  vorsichtig  in  der  Tiefe  entfernt  hat,  sucht  man  mit  einer  Sonde 
die  hintere  Fissura  orbitalis  auf  und  findet  hier  den  N.  infraorbitalis,  der 
von  innen  oder  schräg  nach  vorne  und  unten  verläuft,  während  die  Art. 
infraorbitalis  von  aussen  her  zum  Nerven  tritt.     Der  Nerv  wird  nun  mittelst 
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eines  Schielhäkcliens  isolirt  und  hervorgezogen  und  am  Foramen  rotundum 
durchtrennt.  Dann  kann  man  vom  Schrägschnitt  aus  den  Pes  anserinus  am 
Foramen  infraorbitale  freilegen  und  den  Nerven  mittelst  einer  Arterienklemme 
in  centraler  und  peripherer  Richtung  ausdrehen.  Von  Wichtigkeit  ist  auch, 
den  entlang  dem  Tuher  maxillare  ziehenden  Nervus  alveolaris  superior  sicher 
mit  zu  durchtrennen.  Wenn  der  Nerv  nicht  sichtbar  ist,  empfiehlt  LücivE  das 
Periost  der  hinteren  Kieferfläche  quer  zu  scarificiren,  abzuschaben  oder  eine 
dünne  Knochenschicht  abzumeisseln. 

Schliesslich  wird  der  Jochbogen  durch  eine  Knochennaht  oder  Periost- 
naht  mittelst  Catgut  oder  Silkwormgut  in  seiner  früheren  Stellung  wieder 
fixirt,  die  tiefste  Stelle  der  Wunde  wird  drainirt,  letztere  im  Uebrigen  durch 
Naht  geschlossen.  In  sämmtlichen  5  Fällen,  welche  ich  so  operirte,  trat 
knöcherne  Vereinigung  des  durchtrennten  Jochbogens  ein  und  eine  Ent- 
stellung der  Kranken  war  nicht  vorhanden.  — 

Bezüglich  der  Methode  von  Krönlein  s.  S.  203. 

Neurectomie  Nach  den  Untersuohungeu  von  v.  Graefe  dürfte  sich  die  Neurectomie  des  N.  zygo- 

des  N.zygo-  maticus  malac  als  Ersatz  für  die  Dehnung  des  N.  facialis  bei  mimischem  Gesichtskrampf 
mat/'-us  empfehlen,  v.  Gkaefe  hat  gezeigt,  dass  durch  Reizung  des  N.  zygomaticus  malae  reflecto- 
mahie.  risch  Gesichtskrampf  entsteht,  welcher  dagegen  durch  Druck  auf  den  Nerven  aufhört. 
Mau  findet  den  Nerven  nach  v.  Mosetig-Moorhof  durch  einen  Schnitt  enthing  dem  äusseren 
Orbitah-ande  unterhalb  des  Lig.  canthi  ext.  bis  auf  den  Knochen.  Hier  ti-ifft  man  ent- 
lang der  Orbitalfläche  des  Jochbeins  auf  die  Oeffnung  des  Canalis  zygomatico-orbitalis, 
in  welche  der  feine  Nerv  eintritt,  und  man  kann  ihn  eventuell  sogar  bis  zu  seinem  Ein- 
tritt in  die  Orbita  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  verfolgen.  — 

Neurectomie  III.     Ncurectomic     dcs     3.    Astes     des     Trigeminus    (N.    infra- 

des  3.  Astes  maxiUaris). 

des  N.  trige- 

minus  fiV.  Topographie.    —    Der   N.   inframaxillaris,    der    dritte   Ast  des  N.    trige- 

infranioA-il-  minus,  besteht  aus  sensiblen  und  motorischen  Fasern.  Nach  Austritt  aus  der  Schädel- 
laiis).  höhle  durch  das  Foramen  ovale,  theilt  sich  der  Nerv  sofort  in  nach  verscliiedene  Rich- 
tungen auslaufende  Aeste.  Von  der  sensiblen  Wurzel  allein  entspringt  im  Forameu 
ovale  oder  sogleich  unterhalb  desselben  ein  feiner  sensibler,  in  die  Schädelhöhle  zurück- 
kehrender Ast,  der  N.  recurrens  inframaxillaris.  Mit  der  medialen  Fläche  des 
Stammes  oberhalb  seiner  Theilung  ist  das  Ganglion  oticum  durch  kurze  Fäden  ver- 
bunden. Sodann  theilt  sich  der  Stamm  in  motorische  und  in  rein  oder  zum  grössten 
Theil  sensible  Aeste.  Zu  den  motorischen  Zweigen  gehören  die  Nerven  für  die  Kau- 
muskeln und  den  Musculus  sphenostaphylinus  (N.  temporales  profuudi,  N.  masse- 
tericus,  N.  pterygoideus  ext.  und  int).  Von  den  sensiblen  Aesten ,  welche 
die  motorischen  an  Stärke  übertreffen,  verläuft  der  N.  auriculo-temporalis  um  den 
Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  vor  dem  Ohre  in  die  Höhe.  Für  die  Neurectomie  kommen 
besonders  in  Betracht  die  beiden  sensiblen  Zweige,  der  N.  lingualis  und  N.  mandibu- 
lar is  (s.  alveolaris  inferior).  Beide  ziehen  zwischen  dem  M.  pterygoideus  int.  und 
der  Innenfläche  des  aufsteigenden  Unterkieferastes  nach  unten  und  vorne,  der  N.  lingualis 
verläuft  dann  zum  Boden  der  Mundhöhle,  der  N.  mandibularis  s.  alveolaris  inferior  tritt 
mit  der  Arterie  gleichen  Namens  in  den  Unterkiefercanal  (Canalis  mandibularis),  um  als 
N.  mentalis  aus  dem  Foramen  mentale  des  Unterkiefercanales  unter  dem  Musculus 
depressor  anguli  oris  auszutreten.  An  der  Eintrittsstelle  des  N.  mandibularis  in  den 
Untei'kiefercanal  findet  sich  ein  kleiner  scharfer,  leicht  bei  der  Frcilegung  des  Nerven 
zu  fühlender  Knochenvorspruug,  die  Lingula.  Der  N.  mandibularis  enthält  auch  moto- 
rische Fasern ,  welche  er  an  der  Innenfläche  des  Kiefers  vor  seinem  Eintritt  in  den 
Unterkiefercanal  im  N.  mylohyoideus  für  den  gleichnamigen  Muskel  und  für  den  vor- 
deren Bauch  des  Musculus  biventer  abgiebt.  Ein  vierter  sensibler  Ast  des  N.  infra- 
maxillaris ist  der  Nerv,  buccinatorius,  welcher  zwischen  den  beiden  Köpfen  des 
M.  pterj^goideus  ext.  oder  durch  seinen  oberen  Kopf  erst  seitwärts  und  dann  auf  der 
äusseren  Fläche  des  M.  buccinat(n-  vorwärts  zur  Wange  und  Oberlippe  verläuft. 
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Von  den  genannten  Aesten  des  N.  inframaxillaris  kommen  für  die  Neu- 
rectomieen  besonders  der  N.  mandibularis  und  lingnalis,  in  seltenen 
Fällen  auch  der  N.  buccinatorius  in  Betracht. 

Am  zvveckmässigsten  ist  es ,  bei  Neuralgieen  im  Bereich  des  III.  Tri- 
geminusastes  den  N.  inframaxillaris  an  der  Schädelbasis,  am  Foramen  ovale 
aufzusuchen,  denselben  hier  zu  reseciren  resp.  so  gründlich  als  möglich  nach 
TiiiEESCH  auszureissen. 

Die  Neurectoniie    des    N.  mandibularis    kann   an   drei  Stellen  vor-  NeureHonn>. 
genommen  werden:   1)  vor  seinem  Eintritte   in   den  Unterkiefercanal  '^^/^^•»»«»- 
an    der   Lingula  ,    2)  während     seines     Verlaufes     im    Unterkiefer- 
canal, und  3)  an  seiner  Austrittsstelle  am  Foramen  mentale. 

Die  Aufsuchung  des  Nerven  an  der  Lingula  vor  seinem  Ein- 
tritt in  den  Unterkiefercanal  ist  am  meisten  empfehlenswerth,  sie  geschieht 
am  besten  nach  der  Methode  von  Lücke -SoxNENBUEa,  indem  man  am 
herabhängenden  Kopfe  des  Kranken  einen  Längsschnitt  von  3 — 4  cm 
durch  Weichtheile  und  Periost  auf  dem  hinteren  Rande  des  Kiefer- 
winkels macht  (Fig.  127,3).  Der  Schnitt  soll  am  aufsteigenden  Kieferast 
und  am  Kieferkörper  dieselbe  Ausdehnung  haben,  d.  h.  vom  Kieferwinkel 
aus  in  gleicher  Ausdehnung  nach  oben  und  unten  verlaufen.  Nach  Durch- 
trennung des  Periosts  wird  letzteres  zugleich  mit  der  Ansatzstelle  des 
M.  pterygoideus  int.  mittelst  des  Elevatoriums  von  der  Innenfläche  des  Kie- 
fers nach  oben  und  hinten  abgelöst,  bis  man  die  Lingula  deutlich  fühlt. 
Der  Ansatz  des  M.  pterygoideus  int.  muss  eventuell  auch  mit  einem  ge- 
knöpften Messer  abgelöst  werden.  Nun  führt  man  einen  Schielhaken  bis 
über  die  Lingula  und  kann  dann  den  Nerven  unter  Leitung  des  Fingers 
leicht  von  der  näher  am  Knochen  liegenden  Arteria  mandibularis  isoliren, 
hervorziehen  und  mit  einer  Arterienklemme  fixiren.  Wenn  nöthig,  kann 
man  auch  den  N.  lingualis  durchtrennen.  Man  durchschneidet  den 
Nerven  am  besten  centralwärts  und  reisst  dann  den  ganzen  peripheren  Theil 
des  Nerven  durch  Aufwickeln  auf  eine  Arterienklemrae  aus  dem  Canalis 
inframaxillaris  aus.  Ich  habe  die  Lücke -SoNNENBUEG'sche  Methode  mehr- 
fach mit  gutem  Erfolge  ausgeführt  und  kann  dieselbe  nur  empfehlen. 
NicoLADONi  hat  das  Verfahren  in  der  Weise  modificirt,  dass  er  einen  Schnitt 
lYgCm  hinter  dem  Rande  des  Unterkieferastes  führt,  in  der  Höhe  des  Ohr- 
läppchens beginnend  und  dann   nach   abwärts  um   den  Kieferwinkel  herum. 

Albert  resecirte  in  einem  Falle  temporär  den  Kieferwinkel  und 
bahnte  sich  auf  diese  Weise  den  Weg  zum  Nerven.  Kühke  und  P.  Beuxs 
haben  den  Nerven  freigelegt,  indem  sie  einen  entsprechenden  dreieckigen 
oder  viereckigen  Theil  des  hinteren  Randes  des  Unterkieferwinkels  resp.  des 
Unterkieferastes  resecirten. 

Sodann  hat  man  den  Nerven  im  Unterkiefercanal  nach  Auf- 
meisselung  der  vorderen  Wand  des  Unterkiefercanales  blossgelegt, 
indem  man  z.  B.  durch  einen  Bogenschnitt  am  Kieferwinkel  Haut.  M.  masseter 
und  Periost  in  Form  eines  Lappens  nach  oben  von  der  vorderen  Wand  des 
Unterkiefers  ablöste  (s.  Fig.  127,3).  Nachdem  man  so  den  Kieferwinkel  bis 
zum  Alveolarrande  subperiostal  blossgelegt  hat  —  ohne  jedoch  die  Mundhöhle 
durch  Verletzung  der  Schleimhautinsertion  zu  öfinen,  wird  ein  etwa  1  cm 
breites  Knochenstück  aus  der  äusseren  Knochenwand  des  Unterkiefers  weg- 
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gemeisselt  und  der  Unterkiefercanal  eröffnet.  In  letzterem  wird  dann  der 
N.  mandibularis  mit  der  gleichnamigen  Arterie  als  Aveisser  Strang  siebtbar 
und  kann  resecirt  resp.  vollständig  herausgezogen  werden.  Bei  älteren 
Leuten  liegt  übrigens  der  Kiefercanal  etwas  näher  am  oberen  Kieferrande. 
Bei  allen  äusseren  Weichtheilschnitten  behufs  Freilegung  der  äusseren 
Fläche  des  Unterkieferastes  muss  man  so  verfahren,  dass  der  N.  facialis  und 
der  Ductus  Stenonianus  der  Parotis  nicht  verletzt  werden.  Linhart  durch- 
schnitt die  Haut  in.  der  senkrechten  Halbirungsebene  des  Kieferastes,  spal- 
tete die  Fascie  des  Masseters,  legte  den  Ductus  Stenonianus  frei,  Hess  ihn 
mit  der  Arteria  transversa  faciei  nach  oben  verziehen,  trennte  die  Fasern 
des  Masseters  in  der  Längsrichtung,  löste  das  Periost  ebenfalls  mit  dem 
Raspatorium  longitudinal  ab  und  legte  dann  mit  Hammer  und  Meissel  den 
Canalis  inframaxillaris  frei.  Diese  Methode  ist  empfehlenswerth,  weil  der 
Ansatz  des  Masseter  am  Kieferwinkel  geschont  wird. 

Die  Aufsuchung  des  N.  mentalis  an  seiner  Austrittsstelle  am 
Foramen  mentale  ist  für  Neurectomieen  nicht  geeignet,  eher  vielleicht  für 
Dehnung  des  Nerven.  Man  kann  die  Operation  intra-  und  extrabuccal 
ausführen.  Bei  der  intrabuccalen  Methode  lässt  man  den  Mundwinkel  stark 
nach  unten  und  aussen  ziehen,  durchschneidet  entsprechend  dem  1.  und 
2.  unteren  Backzahne  die  Schleimhaut  etwa  in  der  Mitte  des  Unterkiefers 
in  horizontaler  Richtung,  schiebt  die  Weichtheile  des  unteren  Wundrandes 
mit  einem  schmalen  Raspatorium  nach  unten  und  legt  so  das  Foramen 
mentale  bloss.  Der  N.  mentalis  wird  dann  sofort  sichtbar  und  kann  isolirt, 
durchschnitten  resp.  zum  Theil  in  peripherer  und  centraler  Richtung  heraus- 
gezogen werden. 

Besser  is  es  wohl,  den  N.  mentalis  am  Foramen  mentale  extrabuccal 
durch  äusseren  horizontalen  Weichtheilschnitt  freizulegen.  Der  letztere 
beginnt  in  der  Gegend  des  Eck-  oder  1.  unteren  Backzahnes  und  endigt 
vor  dem  Masseterrande,  um  die  Arteria  maxillaris  ext.  zu  schonen.  Nach 
Ablösung  des  Periosts  und  Freilegung  des  Foramen  mentale  kann  man 
dann  den  Canalis  inframaxillaris  leicht  in  beliebiger  Ausdehnung  aufmeisseln. 
Man  kann  auch  nach  Monod  einen  Winkelschnitt  machen ,  indem  man  einmal 
parallel  dem  unteren  Kieferrande  von  der  Medianlinie  des  Kinns  bis  zum 
vorderen  Masseterrande  schneidet  und  dann  auf  das  vordere  Ende  dieses 
Schnittes  einen  zweiten  kürzeren  verticalen  hinzufügt  und  nun  die  Weich- 
theile in  Form  eines  dreieckigen  Lappens  nach  oben  schlägt. 

Intrabuccale  Die  iiitrabuccale  Aufsuchung   des  N.  mandibularis   au   der  Lingula  nach  Lizars 

Aufsuchung  ^^^^\  Paravicini  ist  kaum  zu  empfehlen.  Man  kann  bei  magern  Individuen  die  Lingula 
'^tvw"*"""  ^"  ^^^'  Iiiii6nfl^><'^ie  ^^^  Unterkieferastes  vom  Munde  aus  durchfühlen.  Nach  Lizars  und 
n,.h  r, ■-,/,,..■  Paravicini  soll  man  bei  weit  geöffnetein  Munde  und  nach  aussen  gezogenem  Mund- 
winkel an  der  Innenfläche  des  Unterkieferastes  hart  hinter  seinem  vorderen  Rande 
Schleimhaut  und  Periost  durch  einen  etwa  2  cm  langen  Vertikalschnitt  durchtrenneu  und 
zwar  etwas  unterhalb  der  Spitze  des  Proc.  coronoideus  beginnend  bis  in  die  Höhe  des 
letzten  Backzahns.  Nach  Abhebung  des  mucös-periostalen  Ueberzugs  und  der  Ansatz- 
stelle des  M.  pterygoideus  int.  bis  zur  Lingula  kann  man  dann  den  Nervus  mandibularis 
vor  seinem  Eintritt  in  den  Canalis  inframaxillaris  biossiegen.  Auch  hier  ist  die  Vei'- 
letzung  der  mehr  nacli  oben  und  hinten,  hart  am  Knochen  liegenden  Arteria  mandibularis 
wohl  zu  vermeiden,  wegen  deren  nuiu  übrigens  sogar  die  Carotis  ext.  hat  unterbinden 
müssen. 


nach  Lizars 

und  Paravi 

cini. 
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Neurectoniie   des   3.  Astes   des   N.  trigciniiius   an   der   Sehädclbasis   naeh   Neurectomie 
B.  CREDfi.  —  CitEnß  suchte  den  8.  Ast  des  N.  trif^eiuiiius  am  Foraineii  ovale  auf,  indem  er  '^ea  3.  Jstes 
einen   WeielitluMl-KnoclicnlaiJpen   aus  dem  Joclibein  bildete,  äiinlieh  wie  bei  der  Neurec-  desN.trtge- 
tomie   des   2.  Astes   des   Trigeminus   nach  Lücke  (s.  S.  li)!)).      Dieser   Lappen   wird   dann     """«»«» 
nach  unten  geklappt  und  nun  gelangt  man  ohne  Schwierigkeit  zum  Foiamen  ovale  und    ,     . 
kann   die   Durchschneidung  resp.   Ausreissung  des   Nerven  gut  ausführen,   nachdem  der     ß  C'(U 
Muse,  temporalis  genügend  nach  hinten  gezogen  ist. 

Kkünlein  hat  die  Methoden  von  Lücke  resp.  Braun-Lossen  und  Pancoast  für  Neu-     liesection 
rectomie  des  2.  und  3.  Astes  des  Trigeminus  unmittelbar  am  Foramen  rotun-  <ies  2.  und 
dum  und  ovale  in  folgender  Weise  modificirt.     Die  Operation  zerfällt  in  sechs  Acte:  ■'■  Astes  den 

1)  Bildung  eines  grossen   halbrunden,   nach   oben  umzuklaj)j)(!nden  Ilautlappens  in    -' '■*ff^'"'""« 
der  Schläfen- Wanjrenacffend,  dcss(!n  Basis  oben  zwischen  dem  äusseren  Orbitalrande  und  ' ,    ' 

'i'ragus  liegt  und  dessen  Scheitel  unten  von  einer  Linie  tangirt  wird,  welche  man  sich  ^^^^^  ovale 
vom  Nasenloche  der  entsprechenden  Seite  nach  dem  Ohrläppchen  gezogen  denkt.  Der  ,,„^/j  Krön- 
Lappen  wird  nach  oben  umgeschlagen  und  so  fixirt.  hin. 

21  Ablöstuig  der  Fascia  temporalis  vom  ganzen  oberen  Rande  des  Jochbogens  und 
Durchsägung  des  Jochbogens  vorne  und  hinten  nach  Braun-Lossen,  sodass  er  in  Zusammen- 
hang mit  dem  M.  inasseter  so  weit  nach  unten  umgeschlagen  werden  kann,  als  es  die 
Hautwunde  gestattet. 

3)  Blosslegung  und  Durchmeisselung  des  Proc.  coronoides  des  Unterkiefers  an  seiner 
Basis  in  einer  Linie,  welche  vom  tiefsten  Punkt  der  Incisura  semilunaris  schräg  nach 
unten  und  vorne  bis  zum  Anfang  der  Linea  obliqua  externa  verläuft.  Der  abgelöste 
Proc.  coi'onoides  wird  mit  dem  M.  temporalis  nach  oben  geklappt. 

4)  Unterbindung  der  Art.  maxillaris  int.  zwischen  den  Rändern  der  beiden  MM.  ptery- 
goidei.  Stumpfe  Ablösung  des  oberen  Kopfes  des  M.  pterygoideus  ext.  von  seinem  Ur- 
sprung an  der  Crista  infratemporalis.  Resection  des  jetzt  erreichbaren  N.  inframaxillaris 
am  Foramen  ovale. 

5)  Vordringen  zum  Foramen  rotundum  durch  die  Fissura  sphenomaxillaris  naeh 
Lücke  resp.  Braun-Lossen  und  Resection  des  zweiten  Astes  bei  seinem  Austritte  aus  dem 
Foi'amen  rotundum. 

6)  Die  einzelnen  Theile  werden  dann  wieder  in  ihre  normale  Lage  zurückgebracht 
und  darin  befestigt;  Drain  und  sorgfältige  Naht  der  Hautlappen.  — 

Salzer    empfiehlt    für    die   Resection  des   3.  Astes  des   N.  trigeminus   am  Foramen  Neurectomie 
ovale  folgende  Methode:  Man  macht  einen  nach  oben   convexen  Bogenschnitt  von  einem  des  3.  Astes 
Ende  der  Jochbrücke  zum  anderen  durch  Haut,  Fascie,  Periost  und  M.  temporalis.    Nach  des  N.  trige- 
temporärer   Resection  des   Jochbogens  wird  der  Muse,  temporalis  vom   Schädel   abgelöst,     "**«"«  «"» 
sodass    der    Hautmuskel-Knochenlappen    naeh    abwärts    gedrängt    werden    kann.     Durch        oiamcn 
stumpfe  Präparation  legt  man  nun  die  Vei-zweigung  des  3.  Trigeminusastes  und  die  Art.    ^^,  7^ .    ,   r 
meningea  media  frei.     Der  Proc.  coronoides  mandibulae   ist  nicht  im  Wege,  wenn   der     (jumann 
Mund  des  Kranken  massig  geöffnet  wird.    Die  Gefässe  der  Fossa  pterygoidea  liegen  unter 
dem  Niveau  des  Operationsfeldes  und  sind  durch  den  oberen  Rand  des  M.  pterygoideus 
ext.    vor  Verletzung    geschützt.      Ullmann    empfiehlt    folgende    Methode:    Bogenförmiger 
Schnitt  vom   untersten  Rande   der  Parotis  etwa   IV2  cm  oberhalb  des  Kieferwinkels  bis 
über  die  Art.  maxillaris  ext.,   sodass  die  Endpunkte   des  Schnittes  auf  dem  Unterkiefer- 
rand liegen,   während   der  Bogen   2  mm  unter   dem  Kiefer  liegt.     Auf  diese  Weise  wird 
nur  der  N.  subcutaneus  colli  supremus  getroffen,  die  übrigen  Aeste  des  N.  facialis  werden 
geschont.     Stumpfe  Ablösung  des  unteren  Tlieils   der  Parotis  von   der  Fascia  parotideo- 
masseterica,  die  Parotis  wird  nach  oben  gehalten;  Abtrennung  des  M.  pterygoideus  ext.  an 
der  Innenfläche  des  Unterkieferwinkels  mit  der  Scheere;  Palpation  der  Lingula,  Umlegung 
eines  Fadens    um   den  N.   maudibularis,  Abtrennung  des   letzteren  am  Foramen  mandi- 
bulare.    Der  Nerv    dient    nun    als  Leitfaden,   um  zum  Foramen  ovale  zu  gelangen,  der 
N.  lingualis    mit    der  Chorda    tympani    ist  leicht    zu  sehen  (wie  bei   der  Methode  nach 
Sonnenbürg-Lücke).     An  der  lateralen  Seite  des  N.  maudibularis  liegt  die  Art.  meningea 
media.     Der  N.  lingualis  wird  central  von  der  Chorda  tympani  durchtrennt.     Bei  Leuten 
mit    stark    vorstehendem   Unterkieferwinkel    kann   man   diesen  temporär  oder  auch  voll- 
kommen reseciren. 

Die  Neurectomie  des  N.  lingualis,  des  oben  erwähnten  Zweiges  des  ^^g^"'^?/;"'^ 
dritten  Trigeminusastes,   kann   man,   wie    schon   erwähnt,   vom  Kieferwinkel      guaUs. 
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aus  nach  Lücke-Soists'Enburg  eventuell  mit  gleichzeitiger  Resectiou  des  N.  man- 
dibularis  vornehmen  (s.  S.  201).  Auch  kann  man  den  Nerven  nach  Löbkek 
durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  längs  dem  vorderen  unteren  Rande  des 
M.  masseter  aufsuchen.  Nachdem  der  vordere  Rand  des  aufsteigenden  Astes 
freigelegt,  wird  ein  längliches  Stück  aus  diesem  Knocheiirande  ausgemeisselt, 
wodurch  der  N.  lingualis  auf  der  Aussenfläche  des  M.  pterygoideus  int.  sichtbar 
wird.  Luschka  hat  vorgeschlagen,  den  Nerven  von  der  Sublingualgegend  aus 
extrabuccal  aufzusuchen.  Nach  Trennung  von  Haut,  Platysma  und  Fascie 
vom  Kinn  bis  zum  Masseterrande  entlarjg  dem  Kieferrande  wird  die  Glan- 
dula submaxillaris  nach  vorne  und  abwärts  gedrängt,  ebenso  Arteria  und  Vena 
submentalis  und  der  Nervus  mylohyoideus  nach  Spaltung  des  tiefen  Blattes 
der  Fascie  auf  dem  M,  mylohyoideus.  Nachdem  der  Rand  des  letzteren  nach 
vorne  gezogen  oder  eingeschnitten  ist,  kann  man  am  unteren  Rande  der  nun 
sichtbar  werdenden  Glandula  subungualis  den  Nerven  leicht  biossiegen  und 
weit  centralwärts  verfolgen.  — 
Neureciomie  Neuralgieen  des  X.  buceinatorius  siud  seltener;  sie  sind  besonderö  charab- 

desN.Jmcci-  ferisirt  durch  Schmerzen  in  der  AVangenschleimhaut,  in  der  Haut  und 
riatorms.  Schleimhaut  des  Mundwinkels  und  der  Lippen.  Ueber  diese  Punkte  hinaus- 
gehende Schmerzen  können  bei  isolirter  Erkrankung  des  Nerven  nur  als  irradiirte  Schmer- 
zen aufgefasst  werden.  Nach  Holl  findet  man  den  N.  buceinatorius  mit  Leichtigkeit  an 
der  iimem  Fläche  der  Sehne  des  M.  temporalis  in  der  Nähe  ihrer  Insertion  an  dem  Proc. 
coronoides  vom  Munde  aus,  weil  hier  der  Nerv  nur  von  Schleimhaut  imd  etwas  Fett- 
gewebe bedeckt  ist.  Man  soll  daher  nach  Holl  über  dem  letzten  Backzahn  am  lateralen 
Eande  des  Sulcus  einschneiden,  welcher  sich  bei  weit  geöffnetem  Munde  in  der  hinteren 
Wandung  des  äusseren  Theils  der  Mundhöhle  vorfindet.  Die  Messerschneide  soll  gegen 
den  Processus  coronoidevxs  gerichtet  sein.  Nach  Spaltung  der  Schleimhaut  trifft  man 
sofort  auf  den  N.  buceinatorius  und  kann  ihn  leicht  aus  dem  Fettgewebe  isoliren. 
ZucKERKAXDL  empfiehlt,  den  Hauptstamm  des  Nerven  von  aussen  her  aufzusuchen  und 
zwar  an  derselben  Stelle,  wie  Holl  von  der  Mundhöhle  aus.  Dieses  Verfahren  von 
ZccKERKAXDL  ist  jedenfalls  leichter,  als  dasjenige  von  Holl  und  ermöglicht  ausserdem 
eine  sichere  Antiseptik. 

Die  einzelnen  Acte  der  Operation  nach  E.  ZrcKERK.\NDL  sind  folgende: 

1)  5  cm  langer  Querschnitt  durch  die  Wangenhaut  einen  Querfinger  breit  unterhalb 
des  Jochbogens  in  der  Richtung  vom  Tragus  zur  Mitte  der  Nasolabialfurche. 

2)  Durchtrennung  der  den  Ductus  Stenonianus  deckenden  Fascie,  wodurch  derselbe 
sammt  seiner  Nervenbegleitung  frei  wird. 

3)  Ductus  Stenonianus  und  die  ihn  begleitenden  Nerven  werden  so  weit  als  möglich 
nach  unten  (eventuell  nach  oben)  gedrängt  und  in  dieser  Lage  festgehalten. 

4)  Der  Fettpfropf  der  Fossa  bucco-temporalis,  welcher  nunmehr  frei  zu  Tage  liegt, 
wird  leicht  ausgelöst. 

5)  Der  Hauptstamm  des  N.  buceinatorius  wird  da,  wo  er  der  Lisertionsstelle  des 
M.  temporalis  anliegt  fetwa  2, .5 — 3  cm.  hinter  dem  vorderen  Masseterrande)  gefasst,  her- 
vorgezogen und  ausgeschnitten.  — 

§  35.  Lähmung  und  Krampf  des  N.  facialis'.  —  Die  Lähmungen   des 

Uther  L'ih-  Facialis  sind  theils  centralen,  theils  peripheren  Ursprungs.    Die  peri- 
vnmgen  nnd  pj^ereFacialislähmung  entsteht  bcsonders  durch  traumatischc ,  mcchanl schs 

Krampf  des  '■  "  i  /^  •  •  i 

N.  facialis.  Einflüsse,  z.  B.  durch  Verletzung  des  Nerven  bei  Operationen  in  der 
Parotisgegend  und  bei  Resectionen  des  Ober-  und  Unterkiefers,  durch 
Zangendruck  inter  partum,  ja  zuweilen  durch  eine  kräftige  Ohrfeige. 
Relativ  häufig  sind  die  Lähmungen  nach  Erkrankungen  des  Felsenbeins 
(tuberculöse  oder  syphilitische  Processe  —  Caries),  auch  nach  ein- 
fachen Catarrhen  des  Mittelohres,  wie  Verfasser  in  seiner  Dissertation 
über  Facialislähmung  bei  Ohrkrankheiten  genauer  beschrieben  hat.    Ein  Theil 
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der  sog.  ,, rheumatischen"  Facialislähmungen  durch  Al)kühlung,  Erkältung 
wird  thatsäcldich  durch  acute  Mittelohrcatarrhe  hervorgerufen.  Gleichwohl 
sind  die  rheumatischen  Facialislähmungen  einfach  in  Folge  rascher  Abkühlung 
der  Haut,  z.  B.  durch  Luftzug,  ohne  gleichzeitige  Erkrankung  des  Mittelohrs 
ziemlich  häutig. 

Centrale  Facialislähmungen  entstehen  durch  cerebrale  Läsionen.  Be- 
züglich der  Verletzungen  des  Facialis  während  seines  Verlaufs  in  der  Schädel- 
höhle s.  §.16. 

Sodann  beobachtet  man  Facialislähmung  besonders  beim  sog.  Kopf- 
tetanus, d.  h.  bei  Tetanus,  welcher  nach  Eose,  Bernhardt,  Güterbock  u.  A. 
nach  Verletzungen  im  Gebiete  eines  der  zwölf  Hirnnerven  auftritt  und  mit 
Facialislähmung  und  Krampf  der  Schlundmuskeln,  wie  bei  der  Tollwuth  — 
daher  auch  Tetanus  hydrophobicus  genannt  —  verbunden  ist.  Die  Facialis- 
lähmung ist  nach  Rose  durch  Einklemmung  des  geschwollenen  Facialis  im 
Fallopischen  Canal  bedingt,  was  aber  nicht  immer  durch  die  Section  be- 
wiesen worden  ist  (s.  auch  S.  164). 

Das  Symptomenbild  der  Facialislähmung  ist  sehr  charakteristisch, 
bezüglich  der  genaueren  Darstellung  muss  auf  die  n europathologischen  Lehr- 
bücher verwiesen  werden.  Bei  doppelseitiger  Lähmung  verliert  das  Gesicht 
jeden  Ausdruck,  es  wird  einer  starren  Maske  vergleichbar.  Bei  halbseitiger 
Paralyse  ist  das  Gesicht  nach  der  gesunden  Seite  verzerrt,  das  betreffende 
Auge  kann  nicht  geschlossen  werden,  es  fehlt  der  Lidschlag,  die  Thränen 
rinnen  die  Backe  herab,  die  Conjunctiva  bulbi  ist  geröthet  resp.  mehr  oder 
weniger  entzündet.  Ausspuken,  Blasen,  Pfeifen  ist  nicht  mehr  recht  möglich, 
die  Aussprache  der  Lippenbuchstaben  ist  gestört,  der  Mund  steht  schief. 
Das  Verhalten  der  Uvula  ist  sehr  wechselnd.  Das  Riechvermögen  ist  meist 
beeinträchtigt,  Hörstörungen  sind  vorhanden,  theils  in  Folge  von  gleichzeitig 
bestehenden  Mittelohrcatarrhen,  theils  weil  der  Acusticus  durch  dieselbe 
Ursache  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein  kann.  Zuweilen  besteht  vermehrte 
Hörfähigkeit  in  Folge  des  Uebergewichts  des  vom  Trigeminus  innervirten 
M.  tensor  tympani  über  den  vom  Facialis  versorgten  M.  stapedius.  Geschraacks- 
veränderungen  sind  besonders  dann  vorhanden,  wenn  die  in  der  Chorda 
tympani  verlaufenden  Trigeminusfasern  ebenfalls  erkrankt  resp.  verletzt  sind. 
Die  Bewegungen  der  Zunge  sind  ungestört. 

Die  Behandlung  ist  in  erster  Linie  eine  electrische  und  zwar  so,  dass 
man  die  Anode  eines  nicht  zu  starken  constanten  Stromes  auf  die  Fossa 
auriculo-mastoidea  der  kranken  Seite  und  die  Kathode  auf  die  der  gesunden 
Seite  setzt  und  die  Stromesrichtung  zuweilen  verändert.  Auch  der  faradische 
Strom  ist  zweckmässig.  Ohrkrankheiten  müssen  nach  allgemeinen  Regeln 
behandelt  werden  (s.  Krankheiten  des  Ohres).  Bei  Durchtrennung  des 
N.  facialis  ist  die  Nervennaht  baldigst  vorzunehmen.    — 

Krampf   des    N.   facialis.   —   Der    mimische   Gesichtskrampf  in        Der 
Folge    Reizung    des    Facialis  charakterisirt    sich    durch    fortwährende  J^^**^'?^^^. 
Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln,  besonders   auch   des  M.  orbicularis  palpe-  n.  facialis). 
brarum  mit  Schluss   der  Augenlidspalte   (Nystagmus).     Die  Contractionen 
sind  theils    reflectorische    in  Folge    gesteigerter  Erregbarkeit  des 
Trigeminus.    In  solchen  Fällen  kann   man   den  Krampf  durch  Druck  auf 
die    Austrittsstellen    der    empfindlichen    sensiblen    Trigeminuszweige    sofort 
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unterbrechen.  Mehrfach  hat  man  den  Gesichtskrampf  durch  Massage 
dauernd  geheilt  (Abadie).  Führt  die  Massage  nicht  zum  Ziele,  dann 
empfiehlt  sich  entweder  die  Neurectomie  oder  die  Dehnung  der  hetreifenden 
Trigeminusäste,  besonders  auch,  wie  S.  200  erwähnt  wurde,  die  Neurectomie 
des  N.  zygomaticus  malae. 

In   anderen   Fällen  ist  der  Krampf  direct    durch    Veränderungen, 
z.  B.  durch  Ernährungsstörungen  im  N.  facialis  selbst  bedingt.   Gegen 
diese   Form    des  Krampfes    empfiehlt   sich   die  Dehnung    des  N.  facialis 
(Baum,  C.  Huetee). 
Dehnungdes  Die  Dehnung  des  N.  facialis  kann  entweder  so  vorgenommen  werden, 

N.  facmhs.  ^^^^  j^^^^  ^^^  Ncrvcu  bei  seinem  Austritte  aus  dem  Foramen  stylo- 
mastoideum  (Baum)  oder  weiter  nach  vorne  im  Gewebe  der  Parotis  an 
seinem  Kreuzungspunkte  mit  dem  hinteren  Kieferrande  nach  Lübkee- 
HuETEE  aufsucht. 

Was  die  erstere  Methode  nach  Baum  anlangt,  so  ist  dieselbe  schwieriger. 
Man  umschneidet  das  Ohrläppchen  halbmondförmig  und  führt  ausserdem 
noch  einen  1  cm  langen  Schnitt  senkrecht  nach  abwärts  aus,  parallel  dem 
hinteren  Rande  des  Unterkieferastes.  Nach  Verziehung  des  oberen  Randes 
der  Parotis  gelangt  man  sofort  zum  Foramen  stylo-mastoideum.  Der  Pro- 
cessus styloideus  dient  als  Orientirungspunkt.  Vor  diesem  liegt  der  von  einer 
kleinen  Vene  bedeckte  Nerv,  der  sich  leicht  isoliren  lässt.  Die  Dehnung  in 
centraler  und  peripherer  Richtung  soll  wegen  so  leicht  entstehender  Druck- 
lähmung niclit  mit  einer  Pincette,  sondern  mit  einem  Schielhäkchen  vor- 
genommen werden. 

Viel  leichter  ist  die  Aufsuchung  des  Nerven  nach  Löbkee  und  Hueter 
an  der  Kreuzungsstelle  des  Facialis  mit  dem  hinteren  Kieferrande,  wie  ich 
nach  eigener  Erfahrang  bestätigen  kann.  Ein  etwa  5  cm  langer  Schnitt 
trennt  die  Insertion  des  Ohrläppchens  von  der  Wange  und  verläuft  längs 
dem  hinteren  Kieferrande  nach  abwärts.  Die  Fascia  parotidea  und  das 
Parotisgewebe  werden  vorsichtig  durchtrennt,  indem  das  Messer  stets  gegen 
den  Kieferrand  gerichtet  bleibt,  um  nicht  die  hinter  dem  Kiefer  verlaufende 
Art.  carotis  ext.  zu  verletzen.  Bei  der  Trennung  des  Parotisgewebes  trifft 
man  gewöhnlich  zuerst  auf  den  Ramus  inferior  des  Facialis,  ihm  folgt  man 
bis  zum  Ramus  superior  und  legt  dann  den  Stamm  des  Facialis  noch  weiter 
rückwärts  gegen  das  Foramen  stylo-mastoideum  hin  frei.  Die  Dehnung 
muss  auch  hier,  wie  gesagt,  vorsichtig  in  centrifugaler  und  centripetaler 
Richtung  mit  einem  Schielhäkchen  oder  auf  einem  dünnen  Gummischlauch 
ausgeführt  werden,  um  Lähmung  in  Folge  der  Quetschung  möglichst  zu 
verhindern. 

Um  den  Nerven  besser  nach  dem  Foramen  stylo-mastoideum  liin  bloss- 
legen  zu  können,  kann  man  schhesslich  nach  Auffindung  des  Nerven  auch 
noch  einen  schrägen  Schnitt  gegen  das  Foramen  stylo-mastoideum  hinzu- 
fügen (Kaufmann). 

Ich  habe  dreimal  wegen  mimischen  Gesichtskrampfes  die  Dehnung  des 
Facialis  ausgeführt,  einmal  mit  dauerndem,  das  andere  Mal  mit  nur  vorüber- 
gehendem Erfolg,  im  dritten  Falle  wurde  nur  dauernde  Besserung  erzielt.  — 
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V.    Vciiotzuiigeii  uiicl  Kraiikheit(Mi  der  Nase. 

I.  AeusseiH'  X:ise.  Formfehler  der  Nase.  Schiefstand  des  Nasenseptuni.  Verletzungeu. 
Fracturen  der  Nnseiikiiofhcn  und  Nascnknorpel.  Entzündlidie  Processe  an  der  äusseren 
Nase.    Efzeui.    Clinmische  Hyj)eriihisiccu,  Lujnis,  Sy]»liili.s,  St(!uose  und  Atresie  der  Nasen- 

lüclior.     Neuhilduufien  der  Nasenhaut.     Khinoscderoin. 

II.  Nasenhcihle.  Unt(!rsuchung  der  Nasenhölile  und  des  Xa.senraclicnrsiunies  (Rhino- 
scopie,  Pharynfi,o-Rliinoscopie).  Nasenbhitung.  Eutzüudnntrcn  der  Xaseidnilde.  Acute 
und  dn-onisclic  Catarrlio  (Ozaena  simplex).  Iih;nnorrli(jt".  Ilcufieber.  Croup,  Diphtherie. 
Pldeguionöse  Entzüuthnigeii.  Lupus,  Syphilis,  Rotz,  Lejjra.  Fremdkörper,  Concretionen 
(Xasensteinc).      Parasiten   in    der  Nasenhöhle.     Geschwülste.      Operative    Eröffnung    der 

Nasenhöhle.  — 
Die  plastischen  Operationen  an  der  Nase  (Rhinoplatik). 

Angeborene  Formfehler  der  Nase.  —  Von  den  angeborenen 
Formfehlern  der  äusseren  Nase  haben  wir  bereits  bei  der  Lehre  von 
den  Gesichtsspalten  die  Nasenspalten,  die  Doggennase  u.  s.  w.  erwähnt 
(s.  §  25).  In  ausserordentlich  seltenen  Fällen  hat  man  Fehlen  der  Nase, 
z.  B.  bei  Kyklopie,  beobachtet.  Wie  bereits  erwähnt,  hat  Maisonneuve 
einen  solchen  Fall  mitgetheilt,  wo  bei  einem  Tmonatlichen  Kinde  an  der 
Stelle  der  Nase  sich  nur  zwei  1  mm  weite  Nasenlöcher,  3  cm  von  einander 
entfernt,  vorfanden.  Zuweilen  bildet  die  Nase  einen  rüsselförraigen,  über 
dem  Auge  sitzenden  Anhang.  Häufiger  ist  die  angeborene  Stenose  oder 
Atresie  der  Nasenlöcher,  welche  eventuell  wie  die  erworbene  Verengerung 
der  Nasenlöcher  in  Folge  von  ulcerösen  Entzündungen,  z.  B.  bei  Lupus  oder 
Syphilis,  behandelt  wird,  indem  man  die  verschlossenen  oder  verengerten 
Nasenlöcher  durch  einfachen  oder  kreuzförmigen  Schnitt  eröffnet  resp.  erweitert 
und  die  Hautränder  mit  Haut  oder  Schleimhaut  umsäumt.  Die  Oefi'nung 
wird  zunächst  durch  entsprechende  metallene  Röhrclien  oder  durch  dick-, 
wandige  Gummidrains  offen  gehalten. 

Die  angeborenen  hochgradigen  Missbildungen  der  Nase  sind  in  der  Regel 
mit  anderen  Formfehlern  des  Gesichts  verbunden  (s.  §  25).  Die  Function 
der  Nase  ist  dann  mehr  oder  weniger  entsprechend  gestört.  Ausser  dem 
Gerüche  besteht  die  wichtigste  Function  der  Nase  vor  Allem  in  der  Erwär- 
mung, Reinigung  und  Anfeuchtung  der  Inspirationsluft. 

Von  besonderer  practischer  Bedeutung  ist  der  Schiefstand  der  Nasen- 
scheidewand resp.  der  ganzen  Nase  in  Folge  von  abnormen  Wachs- 
thumsvorgängen.  Besonders  Welcker  und  Teendelenbueg  haben  diesen 
Schiefstand  resp.  die  Verkrümmung  der  Nasenscheidewand  genauer  studirt. 
Derselbe  ist  besonders  in  seinen  geringeren  Graden  recht  häufig,  ja  nach 
V.  Klein  haben  nur  2^/^  aller  Menschen  eine  tadellos  gerade  Nasenscheide- 
wand. Die  Convexität  der  Krümmung  liegt  am  häufigsten  nach  rechts,  daher 
ist  der  rechte  Nasengang  mehr  oder  weniger  verengt.  Die  schräge  oder 
geknickte  Fläche  des  knorpeligen  Sej^tums  ist  gewöhnlich  leicht  von  aussen 
zu  sehen  und  wird  von  Unkundigen  zuweilen  mit  Schleimhautwucherungen 
(Polypen)  verwechselt.  Dieser  Schiefstand  des  Septum  narium  ist  gewöhnlich 
selten  vor  dem  6.  bis  7.  Jahre  nachweisbar,  nimmt  dann  allmählich  zu  und 
erreicht  im  17.  bis  20.  Lebensjahre  seinen  Höhepunkt.  Ausser  dem  knor- 
peligen Septum  narium  ist  der  Vomer  gewöhnlich  ebenfalls  verbogen  und 
nach  Teendelenbueg  und  A.  Schaus  ist  meist  eine  Asymmetrie  des  ganzen 
»Tesichtsschädels  in  Folge  des  abnormen  Wachsthums  vorhanden,  besonders 
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auch  Ungleichheit  der  Gaumenplatten  und  der  Choanen  sowie  Verkleinerung 
der  ganzen  Nasenhöhle.  Die  der  Convexität  des  verbogenen  Septum  ent- 
sprechende Gaumeni^latte  ist  in  der  Regel  schmäler.  Trendelenbüeg  be- 
trachtet daher  mit  Recht  den  Schiefstand  des  Septums  als  das  Resultat  einer 
Wachsthumsstörung  der  beiden  Oberkiefer,  an  welcher  die  Nasenscheidewand 
an  sich  in  erster  Linie  nicht  betheiligt  ist,  sondern  nur  secundär.  Vielleicht 
handelt  es  sich  oft  um  Rhachitis. 

Die  Beschwerden  in  Folge  des  Schiefstandes  der  Nasenscheidewand 
bestehen  vor  Allem  in  mangelhafter  Reinigung  und  Ventilation  der  betreffenden 
Nasenhöhle,  in  verschiedenen  nervösen  Störungen  und  in  behinderter  Respi- 
ration, besonders  wenn  die  Patienten  mit  in  die  Kissen  eingedrückter  Nase 
auf  der  nicht  verengten  Seite  liegend  schlafen. 

Die  Behandlung  des  verkrümmten Nasenseptums  besteht  am  besten 
in  Excision  des  vorstehenden  Knorpeltheils,  nachdem  man  von  einem  horizon- 
talen Einschnitte  von  der  Basis  des  Septums  aus  Mucosa  und  Perichondrium 
vom  Knorpel  auf  der  convexen  Seite  mittelst  Elevatorium  nach  oben  abgelöst 
hat  (v.  Volkmann).  Peteesen  legt  das  knorpelige  vSeptum  durch  Ablösung 
der  Schleimhaut  und  des  Perichondriums  in  Form  eines  rechteckigen  Lappens 
mit  oberer  Basis  frei.  Eine  Durchlöcherung  des  Septums  nach  der  gesunden 
Seite  hin  ist  möglichst  zu  vermeiden.  Genzmer  empfiehlt,  mit  einem  ge- 
bogenen, geknöpften  Messer  den  Vorsprung  einfach  abzutragen. 

JuKASZ  und  Adams  reponiren  die  verkrümmte  Nasenscheidewand  mittelst 
besonderer  Zangen  und  legen  dann  geeignete  Elfenbeinplatten  ein. 

Bei  entstellender  angeborener  Schiefheit  der  ganzen  äusseren 
Nase  empfiehlt  I^eendelenbdeg,  die  Correction  der  Difformität  durch  sub- 
cutanes Einmeissein  des  knöchernen  Gerüstes  der  äusseren  Nase  von  der 
Apertura  pj^riformis  in  der  Richtung  nach  dem  Canthus  int.  und  durch  nach- 
folgende gewaltsame  Zurechtschiebung  der  Nase  mit  der  Hand  vorzunehmen. 
Die  Difformität  muss  übercorrigirt  werden ,  weil  sie  leicht  in  die  frühere 
fehlerhafte  Stellung  zurücksinkt.  Durch  Tamponade  der  Nasenhöhle  und 
Anlegung  eines  bruchbandartigen  Apparates  analog  dem  von  Adams  ange- 
gebenen wird  die  richtige  Stellung  erhalten.  — 
§  37.  Fracturen    der    Nasenknochen    und    der   Nasenkuorpel.    —   Die 

Fracturen    Fracturcn  der  Nasenknochen    und  Nasenknorpel   entstehen    ziemlich    häufig 
der  Nasen-  j^^^.]^    dircctc    Gewalten,    z.   B.   Schlag  und   Stoss.      Die   Dislocation    der 

Knochen  und  ipi  iti  it-\t  iii 

Knorpel,  fracturirtcn  Nasenknochen  findet  gewöhnlich  nach  der  Nasenhöhle  zu  statt 
und  die  Entstellung  kann  dadurch  sehr  bedeutend  sein.  Der  Grad  dieser 
eingedrückten  Nasen  (Flachnasen)  ist  sehr  wechselnd.  In  anderen 
Fällen  ist  die  Dislocation  so,  dass  der  Nasenrücken  von  der  Mittellinie  ab- 
weicht. Wenn  die  Continuität  der  Nasenschleimhaut  unterbrochen  ist,  dann 
ist  in  der  Regel  ein  meist  umschriebenes  Emphysem  des  Unterhautzell- 
gewebes vorhanden. 
Schiefstand  In  Folgc  Fractur   des    knorpeligen    Septum    narium    entsteht   ent- 

des  hnorpe-  sprechender  Schiefstand  desselben  in  Folge  winkeliger  Einknickung  des 
septum      Septums,    sodass  sogar   das   eine  Nasenloch    mehr  oder    weniger  vollständig 
mich  Trau-  verlegt  werden  kann.    Dieser  traumatische  Schiefstand  des  Septum  narium 
*"*"•       in  Folge  von  Fracturen  ist  aber  seltener,    als    der  oben    erwähnte  Schief- 
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stund  des  Septums  resp.  der  ganzen  Nase  in  Folge  von  abnormen 
Wach  stluims  vor  gangen. 

Bezüglich  der  Fracturen  des  Siebbeins  s.  die  Schädelbasisfracturen  §  9. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  des  Nusensceletts  besteht  vor 
Allem  in  baldiger  Beseitigung  etwaiger  Dislocation,  indem  man  eine  geschlos- 
sene grössere  Kornzange  mit  der  rechten  Hand  in  die  Nasenhöhle  einführt  und 
durch  hebelnde  Bewegungen  die  eingesunkenen  Nasenknochen  in  die  Höhe 
hebt,  während  man  mit  der  linken  Hand  die  Re])osition  der  fracturirten 
Knochen  controlirt.  Die  Knochen  erhalten  sich  dann  oft  von  selbst  in  ihrer 
reponirten  Lage,  meist  aber  empfiehlt  es  sich  oder  es  ist  noth wendig,  dass 
man  die  Nase  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  was  auch  wegen  der  Blutstillung 
zweckmässig  ist.  Man  hat  auch  Guttapercha-Schienen  von  innen  oder  aussen 
angelegt  und  dieselben  mittelst  einer  durch  die  Nase  quer  durchgestochenen 
Nadel  befestigt  und  eine  umschlungene  Naht  um  letztere  angelegt. 

Auch  die  Einknickung  des  Nasenseptums  in  Folge  von  Fractur  kann 
man  in  der  Weise  beseitigen,  dass  man  das  Septum  zwischen  die  Branchen 
einer  Kornzange  fasst  und  dann  aufrichtet.  Auch  durch  in  die  Nasenhöhlen 
eingeschobene  Metall-  oder  Guttaperchaplatten  hat  man  das  fracturirte 
Septum  fixirt. 

Missbildungen  der  Nase  in  Folge  von  deform  geheilten  Fracturen  müssen 
eventuell  operativ  mit  Hammer  und  Meissel  nach  Teendelenbukg  (s,  S.  208), 
E.  Roberts  u.  A.  behandelt  werden.  Die  Fixirung  in  verbesserter  Stellung 
kann  man   durch  eine  quer  durchgelegte  Nadel  sichern. 

Endlich  wäre  der  Apparat  von  Mikulicz  behufs  Aufrichtung  eingesunkener 
Nasen  auch  für  die  Behandlung  von  Fracturen  zweckmässig  (s.  S.  235).   — 

Wunden,  Verbrennung  und  Erfrierung  der  Nase  s.  §  26.  — 

Krankheiten  der  äusseren  Nase.  —  Die  Entzündungen  an  der 
äusseren  Nase  sind  im  Wesentlichen  dieselben  wie  an  den  übrigen  Theilen 
des  Gesichts,  welche  wir  bereits  §  27  erwähnt  haben. 

Am  Eingange  der  Nase  kommen  besonders  Eczeme  bei  scrophulösen 
Kindern  oder  in  Folge  von  Nasencatarrhen  vor,  sie  sind  zuweilen  mit  Ver- 
dickung der  Nasenspitze  und  der  Nasenflügel  oder 
der    ganzen  Nase   verbunden. 

Die  Behandlung  besteht  in  Bestreichen  mit 
üngt.  lithargyri  Hebrae  oder  Salicylvaseline  und 
Bepudern  mit  Zinkoxyd  und  Amylum.  In  hart- 
näckigen Fällen  erhält  man  durch  galvanocaustische 
üstion  rasche  Heilung. 

Von  den  chronischen  Entzündungen  er- 
wähne ich  sodann  die  chronisch-entzündlichen 
Hyperplasieen,  welche  zu  höckerigen,  ungleich- 
massig  gelappten  Anschwellungen  der  Nase  (Rhino - 
phyma,  v.  Hebra)  führen  (s.  Fig.  128). 

Hierher  gehören  die    rothen  Nasen   älterer 
Männer,  welche  dem  Alkoholgenuss  mehr  als  er- 
laubt   ergeben  sind  (sog.    Schnapsnase,  Kupfernase,    Burgunderuase). 
Es  handelt   sich  in  der  Regel  "um  eine  knotige  Hyperplasie   der  Nasenhaut 

TiLLMANKS,  Chinirgie.   Zweite  Aufl.    IM.  14 
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mit  Erweiterung  der  Gefässe  zu  deutlich  sichtbaren  grösseren  oder  kleineren 

blaurothen  Gefässstämmchen. 

FoilkuMre  In  anderen  Fällen  ist  die  Vergrösserung  der  Nase  vorzugsweise  bedingt 

^^Acne^'  durch    folliculäre    Hyperplasie    in  Folge   acuter  und   subacuter  Entzün- 

rosacea.     dung  der  Talgdrüsen,  welche  secundär  zu  einer  Hyperplasie  des  Bindegewebes 

führt  (Acne  rosacea). 

Die  Hypertrophieen  der  Nase  erreichen  zuweilen  eine  beträchtliche 
Grösse;  Teendelenbueg  erwähnt  einen  Fall  von  A.  Gu£ein,  welcher  eine 
Nase  von  16  cm  Länge  und  22  cm  Breite  beobachtete. 

Die  Behandlung  dieser  chronisch-entzündlichen  Hypertrophieen  besteht 
in  hochgradigen  Fällen    mit    bedeutender  Vergrösserung    der  Nase    in    keil- 
förmiger   Excision    mit    nachfolgender    Naht.     Auch    durch  Alkoholinjection 
und  galvanocaustische  Stichelung  habe  ich  befriedigende  Resultate  erzielt.  — 
Lupiis  Der  Lupus  tritt  besonders  an  der  Nasenspitze  und  an  den  Nasenflügeln  auf, 

fier  Nase.  qj.  beginnt  gewöhnlich  in  der  Haut  oder  Schleimhaut  (s.  S.  220)  und  zerstört 
secundär  Knorpel  und  Knochen.  Die  secundäre  Syphilis  hat  ihren  Sitz  häufiger 
im  Knochentheil  der  Nase.  Klinisch  tritt  der  Lupus  an  der  Nase  in  den- 
selben Formen  auf,  wie  im  übrigen  Gesicht.  Ich  verweise  daher  bezüglich  der 
Symptomatologie  und  der  Behandlung  des  Lupus  der  äusseren  Nase  auf  S.  171 
bis  172.  Die  Formveränderung  der  Nase  durch  Lupus  und  ihre  Behandlung 
werden  Avir  bei  der  Lehre  von  der  Rhinoplastik  (§  42)  genauer  beschreiben.  — 
Syphilis  der  Die  Syphilitische  Initialsclerose  kommt  an  der  äusseren  Nase  nur 

ämseren  ggj^p  selten  vor,  häufiger  dagegen  sind  die  secundären  Erkrankungen  der 
Nase  in  Folge  von  syphilitischer  Allgemeininfection,  bestehend  in  syphili- 
tischen Exanthemen,  Geschwüren,  Catarrhen  (Coryza  syphilitica) 
und  vor  Allem  in  gummösen  Entzündungen,  welche  besonders  vom 
Periost  und  Perichondrium  in  der  Form  gummöser  Periostitis  und  Perichon- 
dritis  oder  auch  von  der  Schleimhaut  ausgehen.  Die  Syphilis  führt  besonders 
durch  diese  umschriebenen  oder  diffusen  gummösen  Entzündungen  zu  tief- 
greifenden Zerstörungen  der  Weichtheile,  des  Knochens  und  Knorpels  mit 
entsprechenden  Defecten.  Nach  syphilitischer  Zerstörung  der  knöchernen 
Nasentheile  entsteht  z.B.  die  so  charakteristische  syphilitische  Sattelnase. 
In  Folge  der  Nekrosen  der  Knochen,  der  Geschwüre  mit  schleimig- 
eiteriger Secretion  und  Eintrocknung  der  letzteren  zu  schmutzig  trockenen 
Borken  verbreiten  die  Syphilitiker  häufig  einen  widerwärtigen  Geruch  (sy- 
philitische Stinknase,  Ozaena  syphilitica  —  s.  S.  220). 

Die  Behandlung    besteht    auch   hier  in   enei^gischer  Localbehandlung, 

z.  B.  in  Auskratzen  der  Nase  nach  Spaltung  derselben  (s.  S.  220,  225  u.  226) 

und  in  entsprechender  antisyphilitischer  Allgemeintherapie  (Mercur,  Jodkali 

s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  84).    Bezüglich  der  Behandlung  der  Substanzverluste 

an  der  Nase  durch  Syphilis  s.  §  42  Rhinoplastik.  — 

Stenose  und  Nach  ulcerösen  Proeessen,    z.  B.  bei   Lupus,   Syphilis  oder  Pocken,    entsteht  zu- 

Jtresie  der   weilen  Verengerung  (Stenose)  oder  Verschluss  (Atresie)  der  Nasenlöcher.     In 

Naserdödier.  Folge  Eindickung  des  Nasensecretes  haben  sich  dann  in  einzelnen  Fällen  Nasensteine 

(Rhinolithen,  s.  S.  222)  gebildet. 

Die  Behandlung  besteht  in  Erweiterung  der  verengten  und  in  Eröffnung  der  voll- 
ständig geschlossenen  Nasenlöcher  durch  einen  einfachen  oder  kreuzförmigen  Schnitt  und 
Umsäumung  der  Schnittränder  mit  Haut  oder  Schleimhaut.  Die  Nasenöffnung  wird  zu- 
nächst durch  dickwandige  Gummidrains  oder  Metallrölu-en  offen  gehalten.  — 
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Die    Geschwülste    der    äusseren    Nase. 


Die    Geschwülste    der     Die  Ge- 


Fig.     129.      Angioma     arterio- 
venosuni  racemosuni  der  Nasen- 
haut   (liai'h    BiLLROTIl). 


äusseren  Nase  sind  im  Wesentlichen  dieselben,  welche  wir  S.  174  ff",  genauer    »<'''»"«''»'« 

für  das  Gesicht  geschildert  hahen.    Am  häufigsten  Nasenhant. 

kommen  harte  oder  weiche  Fibrome,  Angiome 

(Fig.  120   nach   Billroth)   und   Carcinome  vor. 

Die    mehr    diffusen    gelappten   Fibrome   erreichen 

zuweilen  eine  beträchtliche  Grösse.  Tkendelenburg 

erwähnt  einen  Fall  von  Theulot,  wo  ein  5  Pfd. 

schweres    gelapptes    Fibrom    bis    über   das    Kinn 

herabhiiig.    Die  diffusen  gelappten  Fibrome  bilden 

Uebergänge   zu   den   diffusen   Hypertrophieen   der 

Nasenhaut.      Die    Behandlung    ist    dieselbe,    wie 

bei   den    Geschwülsten    der    übrigen    Tlieile    des 

Gesichts,  eventuell   auch  hier  unter  Deckung  des 

Substanzverlustes  durch  plastische  Operation.    Bei 

den  Angiomen  ist  auch  die  Ignipunctur  mit  dem 

Galvanocauter  empfehlenswerth. 

Dermoide  der  äusseren  Nase  zuweilen  mit 
Fistelbildung  sind  besonders  durch  v.  Bramann 
genauer  beschrieben  worden ,  sie  sind  eine  Folge  congenitaler  Ent- 
wicklungsstörungen der  Nasenbildung,  ebenso  wie  die  Spaltbildungen  der 
Nase  (s.  S.  176—177). 

Rhinosklerom.  —  Unter  Rhinosklerom,  von  Hebka  1870  zuerst  ^„^  /^/j^,,^. 
beschrieben,  versteht  man  eine  eigenthümliche  geschwulstartige  Erkrankung  shierom. 
vorzugsweise  der  Nase,  welche  durch  Bildung 
harter  Knoten  in  der  Haut  und  Schleimhaut 
der  Nase  charakterisirt  ist.  Die  sehr  chro- 
nisch verlaufende  Krankheit  ist  absolut  un- 
heilbar. Bis  jetzt  ist  das  Rhinosklerom  am 
häufigsten  in  den  östlichen  Provinzen  Oester- 
reichs,  im  südlichen  Russland  und  in  einem 
eng  begrenzten  District  Amerika's  beobachtet 
worden. 

Die  Krankheit  beginnt  meist  ganz  un- 
merklich in  den  tieferen  Partieen  der  Nasen- 
höhle, selten  im  Rachen  und  Kehlkopf  oder 
am  harten  Gaumen.  Der  obere,  oberhalb 
der  unteren  Nasenmuschel  gelegene  Theil 
der  Nasenhöhle  bleibt  meist  von  der  Krank- 
heit verschont,  sodass  der  Geruchssinn  er- 
halten ist.  Von  der  Nase  geht  die  Krankheit 
auch    auf   die   nächsten  Partieen    der   Haut 

(Oberlippe,  Unterlippe,  Oberkiefer),  des  Rachens  und  Kehlkopfs  über,  seltener 
ist  der  Verlauf  umgekehrt.  Nach  Wolkowitsch  war  unter  85  Fällen  die  Nase 
81  mal  afficirt,  die  äussere  Nase  74  mal,  der  Rachen  57  mal,  der  Kehlkopf 
in  19  Fällen,  die  Trachea  in  5,  die  Oberlippe  in  46,  der  Oberkiefer- AI veolar- 
fortsatz  in  16,  der  harte  Gaumen  in  17,  die  Zunge  in  4.  die  Unterlippe  in  2, 
der  Thränensack  in  5  und  das  Ohr  in  1   Falle. 

14* 


Fig.   130.     Rhinosklerom     bei    einem 
16 jähr.  Mädchen  (nach  VVOLKOWITSCH). 
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Die  wesentlichsten  Symptome  des  RLinoskleroms  sind  folgende.  Vor 
Allem  bilden  sich  unter  den  Erscheinungen  eines  Nasencatarrhs  unter  Ver- 
dickung der  Nase  schmerzlose  knorpelharte,  theils  diffuse,  theils  umschriebene 
Knoten,  Platten  und  Wülste  in  den  tieferen  Schichten  der  Haut  und  Schleim- 
haut, welche  sich  von  hier  sowohl  in  die  Tiefe  wie  nach  der  Oberfläche  aus- 
breiten ,  schliesslich  einer  regressiven  Metamorphose  verfallen  und  stets  in 
schrumpfendes  Bindegewebe  übergehen.  In  Folge  dieser  Schrumpfungen  ent- 
stehen entsprechende  Functionsstörungen  (Verengerung  und  Verziehung  der 
Nase,  des  Mundes,  des  Rachens.  Gaumens  etc.).  Zuweilen  complicirt  sich  das 
Rhinosklerom  mit  Eiterung.  Im  Kehlkopf  tritt  die  Erkrankung  in  Form 
von  Infiltraten  unter  dem  Bilde  einer  Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica 
auf.  Dui'ch  Erkrankung  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  können  hoch- 
gradigere lebensgefährHche  Athembeschwerden  entstehen.  Im  Uebrigen  sind 
die  Beschwerden  gering.  Am  meisten  belästigen  die  Veränderungen  im 
Rachen  und  Munde  beim  Essen  und  Sprechen. 

Pathologisch  anatomisch  besteht  das  Rhinoskleroragewebe  aus  Gra- 
nulationsgewebe, d.  h.  aus  Rundzellen  und  faserigem  Bindegewebe.  Mikulicz 
unterscheidet  zwei  Arten  von  Zellen,  einfache,  stark  gekörnte  Rundzellen 
und  grosse  geblähte,  Fettzellen  ähnliche  Zellen  mit  oft  homogenem  Inhalt 
(hyaline  Degeneration,  Vacuolenbildung).  Die  im  Rhinoskleromgewebe  ge- 
fundenen Mikroorganismen  sind  charakteristische  Bacillen,  sie  liegen  vor- 
zugsweise   in   den   erwähnten   grossen    geblähten  Zellen  (v.  Frisch,   Chiaei, 

COENIL,    AlVAREZ,    KÖBNER,    V.    ElSELSBEEG,    NiKIFOROW,    WoLKOWITSCH). 

Nach  Paltaup,  Dittrich,  Rydygier,  Gross,  Wolkowitsch  gleichen  die 
Reinculturen  der  Rhinosklerom- Bacillen  den  des  FRiEDLÄNDER'schen  Pneu- 
monie-Coccus,  dieselben  lassen  sich  aber  nach  Paltauf,  Dittrich,  Rydygier 
u.  A.  sicher  unterscheiden.  Die  Culturen  des  Rhinosklerombacillus  trocknen 
z.  B.  viel  rascher  ein,  verlieren  dabei  ihre  Wachsthumsfähigkeit,  bilden  in 
Zuckerlösung  keine  Gasentwicklung,  wie  die  Pneumonie-Kokken;  letztere 
wachsen  auf  saurem  Nährboden  gut,  jene  nicht  oder  nur  sehr  spärlich. 

Durch  Ueb ertragung  von  Reinculturen  dieser  Bacillen  ist  es  bis  jetzt 

bei  Thieren  noch  nicht  gelungen,  eine  dem  Rhinosklerom  analoge  Erkrankung 

zu  erzeugen,  gleichwohl  darf  man  doch  wohl  die  erwähnten  Bacillen  als  die 

Ursache  der  Erkrankung  ansehen.    Die  Behandlung  des  Rhinoskleroms 

§  39.      ist.  wohl  bis  jetzt  stets  erfolglos  gewesen,    am  meisten  sind  Injectionen  von 

Die  Unter-  antiparasitären  Flüssigkeiten  empfohlen  worden.    Doütrelepont  rühmt  Ein- 

suchuvg  der  j-eibungeu  von  PL  »Sublimat-Lanolin  und  Sublimat-Iniectionen,  letztere  bheben 

und  d^s    in  anderen  Fällen  vollständig  erfolglos  (Wölfler).  In  geeigneten  Fällen  sind 

Nasen-      operative  Eingriffe  nothwendig  (Galvanocaustik,  Aetzungen,   scharfer  Löffel, 

rochen-     Tj-acheotomie  bei  Athembeschwerden,  kosmetische  Operationen  etc.).   — 

{Ehinoscopie  Die  Untersuchung  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes 

"""^^Bhilo-   (Rhinoscopie  und  Pharyngo-Rhinoscopie).   —   Die  Untersuchung    der 

scopie).     Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes    geschieht  entweder    durch  Besich- 

inspeeiion   tigung  vou  vomc  (Rhinoscopia    anterior)  oder  von    hinten  vom  Pharynx 

der  Nasen-  .-r»  i-  •  i        •  ~^^^  -r>i-  -x 

höhu  von   ^^s  (Rhinoscopia  posterior,  Pharyngo-Rhmosopie). 

vorne. 
Bhinoseopia  Die  Inspection   der  Nasenhöhle  von  vorne  geschieht  unter  Benutzung  eines 

anterior,     gewöhnlichen  Ecflexspiegels,  nachdem  man   die  Nasenlöcher  durch  Einführung    von 
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Nasentrichtern  oder  Nasenspeeula  niöf:;li(;list  erweitert  hat.  Die  Nasentrichter  sind 
älndich  den  Olutriclitorn  oder  den  Mastdariiispecuhi.  Ein  sehr  zweckmässiger,  von  mir 
ausschliesslich  angewanilter  Nasentrichter  ist  der  von  IJ.  Fhänkel  (s.  Fig.  131).  Man  führt 
die  Flügel  des  Instriuncnts  in  die  beiden  Nasenlöcher  bis  hinter  die  Flügelknorpel  ein, 
Bodass  das  Septum  dazwischen  liegt,  und  treibt  dann  die  beiden  Branchen 
des  Instrumentes  resp.  die  Nasenflügel  durch  Drehen  an  der  kleinen  Schraube 
aus  einander.  Das  Instrument  hält  sich  dann  von  selbst  ohne  Unterstützung. 
Natürlich  kann  mau  das  InstrunuMit  mit  seinen  beiden  Branchen  auch  in 
ein  Nasenloch  einführen.  Zur  Beleuchtung  wendet  man  einen  der  gewöhn- 
lichen Reflexspiegel  an  und  als  Lichtquelle  das  natürliche  Tages-  oder 
Sonnenlicht  oder  Lampenlicht.  Bei  Sonnenlicht  benutzt  man  am  bestep 
Planspiegel,  bei  Lampenlicht  Concavspiegcl.  Die  Nasenspitze  wird  mit  dem 
Daumen  der  linken  Hand  etwas  in  die  Höhe  gehoben  und  der  Kopf  des 
Kranken  je  nach  der  Besichtigung  des  oberen,  unteren,  vorderen  oder  hin- 
teren Theils  der  Nasenhöhle  entsprechend  gestellt.  Auf  diese  Weise  lässt 
sich  der  vordere  Theil  der  Nasenhöhle  sehr  gut  besichtigen,  ja  bei  ge- 
räumigen Nasen  kann  man  bis  zur  hinteren  Pharynxwand,  auch  die  Tuba 
Eustachii  und  die  Bewegungen  des  Gaumensegels  beim  Schlucken  und  bei 
der  Phonation  sehen. .  Etvvaige  Borken  in  der  Nasenhöhle,  welche  die  Be- 
sichtigung stören,  werden  durch  Ausspritzen  entfernt. 

Unter  besonderen  Verhältnissen   ist  es  von  Vortheil,   die  Rhinoscopia 
anterior    mit    längeren   röhrenförmigen   Instrumenten  vorzunehmen.     Hierzu 
benutzt    man    am   besten    die  von  Zaufal  angegebenen  Eöhren   aus  Metall 
oder  Hartgummi  von  etwa    11 V2  ^1^1   Länge  und   verschiedenem   Lumen  (in 
gewöhnlich    fünf   verschiedenen    Stärken  s.  Fig.  132).     Der  eben    erwähnte  ZAUFAL'sche 
Trichter   von   einer   dem   Naseneingange   entsprechenden   Stärke    wird    mit   der    rechten 
Hand    in    den    untei-en   Nasengang  eingeführt  und  die  Spitze  gegen   die  untere  Muschel 
dirigirt,    um    nicht    an    einem    Vorsprung    des    leicht    blutenden   Septums    anzustossen. 


Fig.  132.    Zaufal'S  Nasenrachentrichter.  Fig.  133.    Rüiuoskope  nach  Fränkel. 

Unter  genauer  Besichtigung  der  Nasenschleimhaut  wird  der  Trichter  unter  leicht 
rotirenden  Bewegungen  langsam  bis  zu  den  Choanen  vorgeschoben.  Um  die  Um- 
gebung der  Tuben  ordentlich  besichtigen  zu  können,  lässt  man  den  Kranken,  wenn 
die  Spitze  des  Instruments  in  der  Höhe  der  Choanen  sich  befindet,  ä  intoniren  oder 
Schlingbewegungen  ausführen. 
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Rhinosoopia 
posterior 

{Phavyngo- 
Pihiiin- 
sropie). 


Fig. 


134.    ZäpFchenlialter  nach 
B.  Fränkel. 


kleinsten 


Die  Rhinoscopia  posterior  (Pharyngo-Rhinoscopie),  von  Czermak  als 
Methode  ausgebildet,  bezweckt  die  Besichtigung  des  Cavum  pharyngo- nasale  und  der 
hinteren  Partieen  der  Nasenhöhle  vom  Pharynx  aus.     Hierzu  bedarf  man  zunächst  eines 

Zungenspatels.  Hehr  zweckmässig  ist  der  Zungen- 
halter von  AsH,  s.  Fig.  135,  welcher  ungehalten 
liegen  bleibt.  Auch  kann  man,  wie  bei  der  La- 
ryngoscopie,  die  herausgestreckte  Zunge  vom  Pa- 
tienten mittelst  eines  Tuches  halten  lassen.  Zur 
Beleuchtung  der  Naseni-achenhühle  dienen  die 
Nummern  von  Kehlkopfspiegeln  oder  die  zu  diesem  Zweck  construirten 
Rachenspiegel  (Rhinoskope)  nebst  entsprechender  künstlicher  oder  natürlicher  Be- 
leuchtung (Lampenlicht,    Sonnen-    oder  Tageslicht).     Sehr  zweckmässig  sind  die  Rhino- 

skoije  nach  B.  Fränkel  (s.  Fig.  133),  an  welchen 
ein  runder  oder  viereckiger  Spiegel  (a)  durch 
Vor-  und  Rückwärtsschieben  eines  vorne  befind- 
lichen Ringes  (b)  um  eine  zur  Richtung  des  Stieles 
perpendiculäre  Axe  bewegt  werden  kann.  Um  das 
Gaumensegel,  dessen  Stellung  die  Ausführung  der 
Rhinoscopia  posterior  erschweren,  ja  unmöglich 
machen  kann,  von  der  hinteren  Rachenwand  zu 
entfernen  und  nach  vorne  zu  ziehen,  hat  man  zahl- 
reiche Instrumente  construirt,  auch  hat  man  die- 
selben in  directe  Verbindung  mit  dem  Rhinoskop 
gebracht  (Stürk,  Baxt).  Stürk  lia,t  auch  mittelst 
des  BELLocQ'schen  Röhrchens  (s.  Fig.  138)  eine 
Faden-  resp.  Bandschlinge  durch  den  Mund,  den 
Pharynx  und  den  unteren  Nasengang  geführt  und 
mittelst  dieser  kann  dann  der  Patient  selbst  sein 
Velum  von  der  hinteren  Rachenwand  abziehen. 
Oft  sind  die  Zäpfchenhaltcr  gar  nicht  nöthig,  wenn 
sie  nothwendig  sind,  dann  dürfte  der  Zäpfchen- 
halter von  B.  Fränkel  (Fig.  134)  oder  der  Gaumen- 
haken von  VoLTOLiNi  (Fig.  135)  und  ähnliche  am  meisten  zu  empfehlen  sein.  Die  zu- 
weilen grosse  Empfindlichkeit  der  Racheiigebilde  beseitigt  man  am  besten  durch  Ein- 
pinselung  einer  5  — 10  —  20''/o  Cocainlösung,  dann  kann  man  auch  den  Gaumenhaken 
j^csfh     cm.  entbehren. 

Die  Technik  der  Rhinoscopia  posterior 
ist  folgende:  Der  Kopf  des  Kranken  befindet 
sich  wohl  am  besten  in  der  gewohnheitsgemässen 
Mittelstellung,  d.  h.  der  Ko2)f  ist  etwas  nach  vorne 
geneigt,  damit  das  Velum  dui'ch  seine  Schwere 
sich  von  der  Rachenwand  abhebt.  Die  Zunge  wird 
durch  einen  Spatel  mit  der  linken  Hand  nieder- 
gehalten oder  man  benutzt  den  sich  selbst  hal- 
tenden Spatel  von  Asu.  Manche  Patienten  können 
auch  den  Spatel  selbst  halten.  Der  vorher  er- 
wähnte Rachensi^iegel  wird  neben  der  Mittellinie 
über  der  Zunge  eingeführt  und  dann  rechts  oder 
links  in  einen  der  Gaumenbögen  eingestellt.  Beim 
Einführen  und  Einstellen  des  Spiegels  dai'f  man 
die  Mundtheile  nicht  berühren.  Durch  Heben 
und  Senken  oder  Seitwärtsdrehung  des  Spiegels 
können  dann  die  verschiedenen  Theile  des  Nasen- 
rachenraums besichtigt  werden.  Durch  Intonirung 
von  ä  erzwingt  man  die  Hebung  des  Gaumensegels  oder  wenn  durch  dasselbe  die  Be- 
sichtigung erschwert  wird,  dann  verfährt  man  in  oben  Fig.  135  angegebener  Weise. 

Dorn  hat  behufs  Operationen  im  Nasenrachenraum    die  Rhinoscopie  posterior  am 
hängenden  Kopf  empfohlen. 


Fig.  135.     Anlegung   des   Zungenhalters 
{Z)  nach    Asii    und   des    Gaiunenhalters 
(G)   nach  Voltolini  bei   der  Pharyngo- 
Rhinoscopie. 


Fig.  136.  Schematische  Darstellung  des 
rliinoscopischen  Bihles  bei  der  Phar3'ngo- 
Rliinoscoijie nach  Urbantschitsch.  -V  Sep- 
tuni  nariuni.  es  Concha  sup.  ch  Choane. 
cm  Concha  media,  c  i,  Concha  inferior.  O.ph 
Ostium    pharyngeum    tubae.     P  Gaumen. 
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Die  richtige  Auffassung  des  rhinoscopisclien  JJiides  (s.  Fig.  13«)  erfordert  meist  eine 
nicht  geringe  Uebuug  und  bereitet  Anfängern  oft  grössere  Schwierigkeiten.  Zur  Orien- 
tirung  dient  wohl  am  besten  die  von  oben  nach  untern  vcrhudVüide  Leiste  des  Septum 
narium,  oder  hinten  im  Gesichtsfeld  das  an  die  Sch;i,(h!ll)asis  und  di(!  oberen  Wirbel  sich 
anheftende  (^ew('>lbe  (Uis  Schlundkoi)fes,  welches  nach  unten  in  die  hintere  Pharynxwand 
übergeht.  Zu  bci(h',n  Seiten  des  S(!|)tum  sieiit  man  die  ob(!re,  mittlere  und  untere  Nasen- 
nmschel,  einen  Theil  des  mittleren  und  unterem  Nasenganges.  Von  der  oberen  und  unteren 
Muschel  und  dem  unteren  Nasengang  erblickt  man  bald  mehr  bald  weniger.  Nach  unten 
konnnt  dann  die  nasale  Fläche  des  Gaumensegels  und  seitiiidi  der  Tubenwulst  mit  der 
Tubcnötfnung  zum  Vorschein.  I)ie  hintere  obere 
Pharynxwand  ist  eigenthümlich  zerklüftet,  weil 
sie  mit  adenoidem  Gewebe,  der  sog.  Pharynx- 
tonsille (s.  Fig.  137),  durchsetzt  ist.  In  dem 
zerklüfteten  Gewebe  tritt  meist  deutlich  die 
Mündung  der  hinter  der  Pharynxschleindiaut  lie- 
genden Bursa  pharyngea  zu  Tage  (Fig.  137,7). 
Seitlich  geht  die  hintere  Rachenwand  in  die 
RosENMÜLLER'schen  Gruben  (Recessus  pha- 
ringei),  welche  hinter  dem  Tubenwulst  liegen 
(Fig.  137,  6),  über. 

Ausser  der  Inspectiou  ist  sodann  die  Be- 
tastung der  Nasenhöhle  und  besonders 
des  Nasenrachenraums  mit  dem  Finger 
von  grosser  Wichtigkeit  und  in  geeigneten  Fällen 
niemals  zu  unterlassen.  Behufs  Betastung  der 
Nasenrachenhöhle  mit  dem  Finger  stellt  man 
sich  neben  den  sitzenden  Ki-anken,  führt  den 
gekrünnnten  Zeigefinger  hinter  das  Velum  und 
betastet  die  hintere  Fläche  des  Gaumensegels, 
das  Septum  nasale,  die  Choanen,  den  Tuben- 
wulst, die  RosENMÜLLER'sehe  Grube  und  die 
obere  und  hintere  Pharynxwand.  Durch  diese 
Betastung  kann  man  Geschwülste,  adenoide  Wucherungen,  Fremdkörper,  Sequester  oder 
freiliegenden,  cariösen  Knochen  u.  s.  w.  nachweisen.  Sollte  zu  befürchten  sein,  dass  der 
Kranke  den  Arzt  in  den  Finger  beisst,  so  muss  der  Mund  durch  eine  Kiefersperre 
offen  gehalten  werden,  oder  man  armirt  den  untersuchenden  Finger  mit  einem  me- 
tallenen Schutzrohr. 

Für  die  seitlichen  Partieen  des  Pharynx  eignet  sich  besonders  auch  die  com- 
binirte  innere  und  äussere  Betastung. 

Endlich  sei  noch  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  erwähnt,  welche  wir  auch 
in  der  Nasenhöhle  häufig  anwenden.  — 

Krankheiten  der  Nasenhöhle.  —  Zuerst  seien  die  Blutungen  aus 
der  Nasenhöhle  erwähnt.  Die  Nasenblutung  (Epistaxis)  tritt  besonders 
auf  nach  Traumen  und  in  Folge  von  verschiedenen  pathologischen  Zuständen, 
z.  B.  in  Folge  von  Entzündung  oder  Neubildungen  in  der  Nasenhöhle,  bei 
Erj'sipelas,  dann  im  Verlauf  des  Typhus,  ferner  bei  sonstigen  constitutionellen 
Anomalieen,  bei  Unregelmässigkeiten  der  Menstruation  u.  s.  w.  Sehr  beträcht- 
liche und  immer  wiederkehrende  Blutungen  beobachtet  man  besonders  bei  Hä- 
mophilie (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §21).  Die  Blutung  stammt  wohl  am  häufigsten 
aus  dem  vorderen  Theil  der  Nase,  von  den  Schwellkörpern  der  unteren 
Muschel  und  von  der  knorpeligen  Nasenscheidewand.  Gewöhnlich  steht  die 
tropfenweise  hervorqiiillende  Blutung  bald  von  selbst,  aber  zuweilen  werden 
so  grosse  Mengen  Blut  entleert,  dass  man  besonders  bei  l)ereits  anämischen 
und  fiebernden  Kranken  energisch  einschreiten  muss.  Auch  soll  man  bei 
fiebernden  und   bewusstlosen  Kranken    auf  etwaige  Nasen])lutungen  achten, 


Fig.  137.  Frontalansicht  des  Cavum  pha- 
ryngo-nasale  mit  der  Pharynxtonsille  (nach 
Luschka).  1)  Processus  pterygoidus:  2) 
Vomer;  3)  hinteres  Ende  des  Daches  der 
Nasenliölile;  4)  zerklüftetes  adenoides  Ge- 
webe der  Rachentonsille;  5)  Ostium  pha- 
ryngeuni  tubae ;  0)  Recessus  pliaryngeus 
(RosENMÜLLER'sehe  Grube);  7)  Mündung 
der   Bursa   pharyngea. 
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damit  nicht  eine  grössere  Menge  Blut  durch  die  Choanen  in  die  Lungen,  in 
den  Oesophagus  und  Magen  abläuft.  Durch  Blutansammlung  in  den  Lungen 
können  septische  Lungenentzündungen  oder  auch  Erstickung  des  Kranken 
erfolgen. 

Die  Behandlung  der  Nasenblutung  besteht  in  leichten  Fällen  in 
Aspiration  von  kaltem  Wasser  oder  von  Eiswasser,  welchem  man  etwas  Essig, 
Tannin  oder  Alaun  zusetzen  kann.  Meist  genügt  es,  wenn  man  die  Nasen- 
flügel fest  von  den  Seiten  zusammendrückt.  Bei  stärkerer  Blutung  ist  die 
Tamponade  der  Nase  zweckmässig,  indem  man  Jodoformgaze  oder  Watte 
mittelst  einer  gekrümmten  Kornzange  gegen  die  Choanen  und  dann  auch  in 
den  oberen  Theil  der  Nase  schiebt.  In  ernsteren  Fällen  bleiben  die  Tampons 
1—2  Tage  liegen.  In  der  neueren  Zeit  hat  sich  besonders  Cocain  (20 — ^O^/o 
Lösung  mit  Zusatz  von  etwas  Glycerin)  als  Haemostaticum  vorzüglich  bewährt 
(A.  Rüault).  Wattebäusche  werden  mit  der  Lösung  imbibirt,  der  Erfolg  tritt 
augenblicklich  ein,  nach  1 — 2  Stunden  können  die  Tampons  wieder  ent- 
fernt werden.  Bei  frischen  Wunden  in  der  Nase  müssen  die  Tampons  bald 
wieder  beseitigt  werden,  damit  keine  Vergiftungserscheinungen  eintreten.  In 
ernsteren  Fällen  von  Nasenblutungen  hat  man  auch  Terpentin  mit  Erfolg 
angewandt. 

Ein  zweckmässiges  Instrument  für  die  Tamponade  der  Nase  ist  das 
BELLOCQ'sche  E  Öhr  eben  (Fig.  138),  in  welchem  ein  federnder  Metallstab 
vor-  und  rückwärts  geschoben  werden  kann.  Das  Röhrchen  wird 
mit  zurückgezogener  Stahlfeder  durch  das  Nasenloch  bis  nahe 
an  die  hintere  Rachenwand  eingeführt,  dann  schiebt  man  den 
federnden  Stab  in  die  Mundhöhle  vor,  befestigt  in  das  an  seiner 
Spitze  befindliche  Loch  (s.  Fig.  138  a)  mittelst  eines  Seidenfadens 
einen  Wattetampon  und  zieht  dann  das  Röhrchen  durch  die 
Nasenöffnung  wieder  heraus.  Auf  diese  Weise  kann  die  Gegend 
der  Choanen  fest  austamponirt  werden.  Der  Tampon  darf  nicht 
zu  klein  sein,  er  muss  die  hintere  Nasenhöhle  fest  ausfüllen. 
Von  den  beiden  Fadenenden  des  Tampons  soll  der  eine  aus  der 
äusseren  Nasenöffnung,  der  andere  aus  der  Mundhöhle  heraus- 
geleitet und  durch  Heftpflaster  auf  der  Wange  fixirt  werden. 
Nach  1 — 2  Tagen  kann  der  Tampon  durch  Ziehen  an  dem  im 
Munde  liegenden  Faden  entfernt  werden.  Als  Ersatz  für  das 
BELLOCQ'sche  Röhrchen  kann  man  einen  elastischen  Catheter  oder  auch 
einen  starken,  mit  Wachs  gesteiften  Bindfaden  benutzen. 

Endlich  hat  man  auch  Nasenblutungen  durch  Tamponade  der  Nasen- 
höhle mittelst  eines  Gum- 
mischlauchs,  des  sog. 
Rhineurynters  (s.  Fig. 
139)  gestillt,  welchen  man 
leer  in  die  Nasenhöhle  am 
Nasenboden  entlang  ein- 
führt und  dann  mit  Wasser 
oder  Luft  prall  anfüllt.  Der  aus  der  Nase  herausragende  Gummischlauch 
(Fig.  139d)  wird  mittelst  eines  Fadens  zugebunden.  — 

Entzündung  der  Nasenschleimhaut  (Rhinitis)  ist  sehr  häufig,  sie 


Fig.   138. 

BELLOCQ'sehes 

Röhrchen. 


Fig.  139.     Rhineurynter    nach    Englisch,     a  Ballon    für   die 
Choane.     c  Ballon  für  die  Na.senöffniing.    h  Verbindungsstück 
der    beiden    Ballons,     d  Der    aus    der    Nasenöflhung    heraus- 
ragende Gummischlauch. 
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besteht  entweder  in  schleimigem  oder  eiterigem  Catarrh,  oder  in  diph- 
theritisclier,  croupöser,  phlegmonöser  oder  ulceröser  Entzündung. 

Am  häufigsten  ist  der  acute  Catarrh  (Coryza),  der  Jedem  bekannte  D«r  acute 
Sclmupfen,  welcher  wohl  eine  Infectionskrankheit  sui  generis  darstellt;  die 
,, Erkältung''  ist  nur  die  prädisponirende  Veranlassung.  Der  Schnupfen  ist 
anatomisch  charakterisirt  durch  Hyperämie  und  Schwellung  der  Nasenschleim- 
haut. Zuerst  findet  die  Secretion  eines  dünnen  serösen  Schleims,  dann  eines 
mehr  eiterigen  Sccretes  statt.  Die  nasale  Respiration  ist  mehr  oder  weniger 
behindert  oder  gänzlich  aufgehoben.  Der  Schnupfen  geht  nicht  selten  auf 
die  Nebenhöhlen  der  Nase  über,  besonders  auf  die  Stirnhöhlen  und  ist  dann 
mit  charakteristischem  dumpfen  Stirnkoiifschmerz  verbunden.  Der  chronisch 
gewordene  Sclmupfen,  der  Stockschnupfen,  ist  sehr  häufig  von  polypösen 
Wucherungen  der  Nasenschleimhaut  begleitet. 

Der  Schnupfen  höheren  Grades  verursacht  bei  Säuglingen  zuweilen 
bedenklichere  Erscheinungen,  weil  sie  im  Schlafe  der  Erstickungsgefahr  aus- 
gesetzt sind  und  in  Folge  der  Aufhebung  der  nasalen  Respiration  die  Brust 
und  Flasche  nicht  ordentlich  nehmen  können.  Die,  Coryza  der  Neugeborenen 
kann  übrigens  auch  durch  Infection  mit  blennorrhoischem  Scheidensecret 
bedingt  sein,  freilich  ist  dieselbe  viel  seltener  als  die  Blennorrhoe  der  Con- 
junctiva  bei  Neugeborenen  in  Folge  derselben  Ursache. 

Die  Behandlung  des  Schnupfens  ist  im  Allgemeinen  wenig  wirksam. 
Durch  Chinin,  durch  Anwendung  eines  Schnupfpulvers  aus  Carbolsäure,  Sal- 
miak und  Salicylsäure  und  durch  Dampfbäder  lässt  sich  zuweilen  die  Dauer 
sehr  abkürzen.  Auch  Wattetampons  mit  Borsäure,  Wismuth  oder  Salicyl- 
säure, ferner  Nasendouchen  mit  Wismuthlösung  und  Einblasungen  von  Bor- 
säure, Wismuth  und  Zinkoxyd  mittelst  des  Pulverisateurs  von  vorne  oder 
von  den  Choanen  aus  sind  empfehlenswerth. 

Der  chronische Nasencatarrh,  der  Stockschnupfen  oder  die  Stink- 
nase (Rhinitis  chronica)  tritt  namentlich  als  Begleiterscheinung  verschie- 
dener Krankheiten  auf,  besonders  bei  der  Scrophulose,  Tuberculose  und 
Syphilis,  seltener  bei  sonst  ganz  gesunden  Menschen.  Anatomisch  lassen  sich 
zwei  Formen  der  chronischen  Rhinitis  unterscheiden,  die  hyperplastische 
und  atrophische  Form.  Bei  der  hyperplastischen  Form  der  chronischen 
Rhinitis  ist  die  Schleimhaut  verdickt,  bei  der  atrophischen  verdünnt 
sich  die  Schleimhaut  immer  mehr,  schliesslich  schwinden  auch  die  Bowman- 
schen  Drüsen,  das  Schwellgewebe  der  Muskeln  wird  bei  längerer  Dauer 
atrophisch,  ebenso  die  Knochen,  sodass  die  Nasenhöhle  entsprechend  er- 
weitert ist.  Die  atroph'ische  Form  geht  gewöhnlich  aus  der  hypertrophischen 
hervor.  Bei  beiden  Arten  der  chronischen  Rhinitis,  ganz  besonders  aber 
bei  der  atrophischen  Form  wird  ein  gelblich  oder  grünlich  eiteriges  Secret 
secernirt,  welches  von  Fäulnissmikroben  durchsetzt  ist  und  daher  einen 
fauhgen,  widerwärtigen  Gestank  verbreitet  (Ozaena  simplex,  Rhinitis 
chronica  atrophica  foetida,  Stinknase).  B.  Feänkel  und  Michel 
haben  diese  Ozaena  simplex  in  neuerer  Zeit  besonders  genauer  beschrieben. 
Die  Nebenhöhlen  der  Nase,  besonders  auch  der  Pharynx,  sind  bei  dieser 
Ozaena  simplex  sehr  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Geschwüre  ent- 
stehen relativ  selten,  sie  können  sich  übrigens  besonders  unter  den  einge- 
dickten stinkenden  Secretkrusten  bilden.    Im  Wesentlichen   handelt  es   sich 
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bei  der  Ozaena  simplex  um  eine  eigenthümliche  Atrophie  der  Schleim- 
haut,   nach  K,  Schuchaedt  um  einen  eigenthümlichen,  zu  narbigem 
Schwund  führende  n  Entzündungsvorgang,  welcher  durch  Metamorphose 
des  Schleimhaut-Epithels  in  Hornepithelien  charakterisirt  ist. 
Charta  Die  ulceröse  Ozaena  ist  vor  Allem  eine  Folge  tuber culöser  und  syphili- 

tischer Processe  (s.  unten). 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  durch  pathologische  Veränderungen 
der  MuschelschAvellkörper,  vorzugsweise  durch  Schwellungen  und  Hypertrophie 
der  unteren  Muschel,  zuweilen  nervöse  Reflexstöruugen  (Niesen, 
Asthma,  Xeuralgieen,  besonders  Migräne,  gastralgische  Beschwer- 
den u.  s.  w.)  entstehen,  sodass  die  partielle  oder  totale  Excision  derselben 
nothwendig  wii-d  (Hack). 

Die  Ozaena  simplex  ist  sehr  hartnäckig,  sobald  sie  in  die  atrophische 
Form  übergegangen  ist. 

Die  Behandlung  der  Ozaena  simplex  ist  theils  eine  locale,  theils 
richtet  sie  sich  gegen  das  vorhandene  Allgemeiuleiden  (Scrophulose,  Tuber- 
culose,  Syphilis  etc.).  Vor  Allem  muss  die  Nasenhöhle  durch  desinficirende 
Einspritzungen  mittelst  der  Nasendouche  oder  durch  den  scharfen  Löffel 
oder  mittelst  geeigneter  Bürstchen  von  den  stinkenden  Borken  be- 
freit werden.  Als  Nasendouche  benutzt  man  einen  gewöhnlichen  Irrigator 
oder  irgend  ein  hochstehendes  Gefäss  nebst  Gummischlauch  mit  Olivenansatz. 
Zu  Ausspülungen  der  Nase  mit  der  Nasendouche  eignen  sich  besonders 
Lösungen  von  Kai.  chlor.,  Borsäure,  Thymol  und  Kai.  hypermang.  Die 
Nasendouchen  müssen  mit  Vorsicht  gebraucht  werden,  damit  nicht  durch 
Eindringen  von  Flüssigkeit  durch  die  Tube  in  die  Paukenhöhle  Entzündungen 
der  letzteren  entstehen.  Daher  ziehen  Manche  Ausspritzungen  der  Nasen- 
höhle von  vorne  oder  von  den  Choanen  aus  vor.  Für  die  Nacht  oder  auch 
am  Tage  schiebt  man  3 — 5  cm  lange  und  daumendicke  Wattetampons  oder 
Gummiröhren  mit  Watte  umwickelt  und  mit  üngt.  praecipit.  flav.  bestrichen 
in  die  Nase,  oder  man  bepinselt  Nase  und  Bachen  mit  dieser  Salbe.  Auch 
Pinselungen  mit  Arg.  nitr.  (1:10)  sind  zweckmässig.  Bei  Ozaena  foetida 
simplex  mit  sehr  enger  Nasenhöhle  empfiehlt  v.  Volkmaxx  behufs  besserer 
Ventilation  der  Nase  die  untere  Muschel  und  den  grössten  Theil  der  mitt- 
leren Muschel  mittelst  eines  grossen  concaven  Hohlmeissels  zu  entfernen, 
eine  Operation ,  welche  auch  bei  den  oben  erwähnten  nervösen  Eeflex- 
störungen  angezeigt  ist  (Hack).  Man  führt  einen  möglichst  starken  concaven 
Hohlmeissel  in  das  Nasenloch  ein  und  stösst  denselben  in  der  Richtung  des 
mittleren  Nasenganges  parallel  dem  harten  Gaumen  2 — 3  mal  nach  hinten. 
Bei  der  hypertrophischen  Rhinitis  sind  auch  galvanocaustische  Aetzungen 
der  Schleimhaut  und  Excision  von  Schleimhautsstücken  von  der  unteren  und 
mittleren  Muschel,  z.  B.  mittelst  der  galvanocaustischen  Schneideschlinge, 
nach  vorheriger  Einpinselung  einer  10 — 20  "/^  Cocainlösung,   sehr  wirksam. 

Im  Allgemeinen  ist  daran  festzuhalten,  dass  die  hypertrophische  Form 
durch  Adstringentien,  die  atrophische  dagegen  mit  LuGOL'scher  Jodlösung, 
Glycerin,  Kai.  chlor,  oder  Natr.  carbon.  behandelt  werden  soll.  Um  die 
Nebenhöhlen  der  Nase  zu  entleeren,  empfiehlt  sich  besonders  die  Anwendung 
des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  (s,  Krankheiten  des  Ohi'es). 
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Blonnorhoe  dor  Nase.  —  Die  lileiiiiorlioe  der  Nase  dund»  Trippcrinfection  ist 
selten  und  ist  durcli  entsprecdiende  andauernde  eiterige  Seeretion  der  Nase  eharakterisirt. 
Tn  solclien  Fällen  wird  man  vor  Allem  testzustellen  hal)en,  ob  die  Kitcrung  auf  die  Nasen- 
liöhlc  beschräidit  ist  oder  ob  die  Nebenh/ihlen,  Ixisonders  das  Antrnm  lliginnori  und  die 
Stirnli(ihle  mitorkrankt  sind.  Im  ersteren  Falle  gcMiügt  eine  adstrinj^irende  Hfduindlung, 
eventuell  unter  AinveuduiiE^  des  Thermoeauters.  Die  Ikdiaudlung  der  Empyenu!  des  Sinus 
frontalis  und  der  Oberkieferhöhle  fi;escliielit  nach  i^  24  und  49.  — 

Das  Ileufieber.  —  Unter  Ileufieber  versteht  man  (üne  acute  Entzündung  d(!r 
Seilleimhaut  der  Nase,  der  Conjunctiva,  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  des  Kehlkopfs,  der 
IJronehien,  welche  vorzugsweise  in  unserer  Gegend  in  der  Zeit  von  Mai  bis  Juli  auftritt 
inul  durch  die  Pollen  blühender  Uräser  und  Getreidearten,  durch  den  Blüthenstaub 
mancher  Rosen,  sowie  durch  jiulverförmige  Drogucn  (Ipeeacuanha,  Hellcborus,  Lyeojto- 
dium  u.  s.  w.)  veranlasst  wird.  Auch  die  Berührung  der  Nasenschlcimhaut  mit  den  Haaren 
nuuu'her  Thi(;re  resp.  mit  den  an  denselben  haftenden  Staubtheilchen  bewirken  einen 
Heufieberanfall.     Disjionirt  sind  besonders  die  höheren  Stände. 

Die  Krankheit  beginnt  in  der  Regel  sehr  plötzlich  mit  einer  sehr  heftigen  acutem 
Rhinitis  mit  Niesreiz,  Schwellung  der  Augenlider  und  neuralgischen  Erscheinungen  im 
Gebiete  des  N.  trigeminus  und  occipitalis.  Fieber  fehlt  sehr  häufig.  Oft  gesellen  sich 
zu  diesen  Erscheinungen  deutliche  asthmatische  Anfälle.  Meist  gehen  die  Er- 
scheinungen sehr  schnell,  in  einigen  Stunden  oder  Tagen  zurück,  treten  dann  aber  sofort 
wieder  ein,  wenn  die  Schädlichkeiten  von  Neuem  einwirken,  sodass  die  Kranken  Wochen, 
ja  Monate  bis  zum  Eintritt  der  rauheren  Jahreszeit  von  solchen  recidivirenden  Schnupfen- 
anfällen geplagt  werden.  Die  Prognose  ist  günstig.  Die  Behandlung  besteht  vor 
Allem  darin,  die  Kranken  in  eine  möglichst  pollenfreie  Luft  zu  bringen.  Günstig  ist  der 
Aufenthalt  in  grossen  Städten  und  besonders  an  der  See.  Auch  das  Tragen  von  Watte- 
tampons in  der  Nasenhöhle,  eines  Schleiers  und  dicht  schliessender  Brillen  vor  den 
Augen  ist  zweckmässig.  Local  wirken  während  der  ausgebrochenen  Erkrankung  Aus- 
spülungen der  Nase  mit  1%  Chininlösung  günstig,  ferner  Opiate.  Wichtig  ist  sodann 
die  Stärkung  des  Nervensystems  durcli  geeignete  roborirende  Behandlung.  Nach  Ablauf 
des  Anfalls  sind  die  Nasenhöhlen  genau  zu  untersuchen  und  finden  sich  disponirende 
pathologische  Veränderungen,  so  sind  dieselben  zu  beseitigen.  Besonders  günstig  wirkt 
die  galvanocaustische  Zerstörung  von  Schwellungen  der  unteren  Nasenmuscheln,  wie  be- 
sonders Dalv  ,  Hack  ,  Moldenhauer  und  Beschorner  empfohlen  haben.  Auf  solche 
Schwellungen  der  Nasenmuscheln,  des  Rachens  und  auf  etwaige  Schleimpolypen  ist  be- 
sonders auch  bei  der  asthmatischen  Form  des  Heufieber-Schnupfens  zu  achten.  — 

Croup  und  Diphtherie  der  Nasenhöhle.  —  Croup  und  Diphtherie 
tritt  meist  secundär  nach  Rachendiphtherie  auf,  nur  selten  primär,  und  zwar 
besonders  im  hinteren  Theil  der  Nase  (s.  §  67  Rachendiphtherie  und  Croup).  — 

Die  submucöse  (phlegmonöse)  Entzündung  der  Nasenhöhle,  d.  h. 
des  mucös-periostalen  üeberzugs  der  Nasenhöhle  ist  eine  seltenere  Erkran- 
kung. Sie  kommt  vor  nach  Traumen,  dann  fortgeleitet  durch  phlegmonöse 
Entzündungen  der  Umgehung,  ferner  zuweilen  nach  Catarrhen,  besonders 
auch  nach  Blennorrhoe.  Umschriebene  A bscesse  beobachtet  man  besonders 
am  vorderen  epidermordalen  Theile  der  Nasenhöhle  und  im  Septum  am 
häufigsten  nach  Furunkeln. 

Die  Symptome  der  phlegmonösen  Entzündung  des  mucös-periostalen 
Üeberzugs  der  Nasenhöhle  bestehen  in  meist  beträchtlicher  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  in  der  Regel  in  Röthung  und  Schwellung  der  äusseren 
Nasenhaut  und  ihrer  Umgebung.  Der  Verlauf  ist  meist  sehr  acut.  Die 
Absonderung  aus  der  Nase  ist  normal  oder  eiterig.  Nach  spontaner  oder 
künstlicher  Eröffnung  umschriebener  Abscesse  tritt  gewöhnlich  sehr  rasch 
Heilung  ein.  In  Ausnahmefällen  hat  man  aber  auch  Tod  durch  Meningitis 
beobachtet.  Zuweilen  tritt  als  Nachkrankheit  umschriebene  Caries  oder 
Nekrose  der  Nasenknochen  ein. 
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Zuweilen  localisirt  sich  die  phlegmonöse  Entzündung  besonders  auch 
in  den  Nebenhöhlen  der  Nase  (Kiefer-,  Stirnbein-,  Keilbeinhöhle)  und 
im  Siebbeinlabyrinth.  Weichselbaum  hat  derartige  Fälle  genauer  be- 
schrieben. 

Die  Behandlung  der  Phlegmone  der  Nasenhöhle  ist  vor  Allem  unter 
Berücksichtigung    der   Ursache    antiphlogistisch.      Sobald    irgendwo 
eine    umschriebene   Eiterung    nachweisbar    ist,    muss    der    Abscess    incidirt 
werden.  — 
Tubermiose  üic  Tubcrculosc  der  Nasenhöhle.  —  Die  Tuberculose  der  Nasenhöhle 

'  '"  '**^"'  tritt  entweder  secundär  nach  Lupus  der  äusseren  Hautdecke  auf,  oder  sie  ist 
primär  in  der  Schleimhaut,  im  Periost  oder  Knochen  entstanden.  Bezüglich 
der  Häufigkeit  der  primären  Tuberculose  der  Nasenschleimhaut, 
welche  theils  als  tuberculose  Ulceration,  theils  als  Geschwulstbildung  beob- 
achtet wird,  sind  die  Ansichten  getheilt,  sie  ist  im  Allgemeinen  selten.  Kiküzi 
sammelte  im  Anschluss  an  einen  Fall  von  typischer  Tuberkelgeschwulst  der 
Nasenschleimhaut  in  der  Klinik  von  P.  Beuns  22  Fälle  aus  der  Literatur. 
MicHELSON,  B.  Feänioel,  Seifert,  Hajek  u.  A.  haben  dieselbe  noch  um 
weitere  Fälle  vermehrt.  Die  Grösse  der  Geschwülste  wechselt  zwischen 
Kirschen-  bis  Wallnussgrösse,  in  der  Umgebung  finden  sich  meist  noch 
miliare  Tuberkel.  Nach  längerem  Bestand  führt  die  Schleimhaut-Tuberculose 
zu  Caries  des  unterliegenden  Knochens.  Die  Zerstörungen  der  Nase  durch 
Tuberculose  sind  gewöhnlich  nicht  so  hochgradig  wie  bei  Lues.  Auch  bei 
der  Tuberculose  der  Nasenhöhle  entsteht,  wie  schon  oben  erwähnt,  eine  ex- 
quisite Stinknase  (Ozaena  tuberculosa) ,  aber  auch  diese  ist  bei  weitem 
nicht  so  häufig  wie  die  Ozaena  syphilitica. 

Die  Behandlung  der  Tuberculose  der  Nasenhöhle  besteht  in  ent- 
sprechender roborirender  Allgemeinbehandlung  (s.  §  83,  Tuberculose,  Allge- 
meine Chirurgie  2.  Aufl.)  und  in  einer  energischen,  möglichst  frühzeitigen 
Localtherapie  ähnlich  wie  bei  der  Syphilis,  vor  Allem  in  der  Anwendung 
des  scharfen  Löffels  und  der  galvanocaustischen  Ustion,  eventuell  unter 
Freilegung  der  Nasenhöhle  durch  Spaltung  in  der  Mittellinie  oder  seithch 
nach  V.  Bruns  (s.  S.  225—226).  — 
St/phüis  der  J)[q  Syphilis  der  Nasenhöhle.  —  Die  Syphilis  der  Nasenhöhle  ist  eine 

sehr  häufige  Erkrankung,  nur  selten  beginnt  sie  hier  als  syphilitische  Initial- 
sclerose,  fast  stets  handelt  es  sich  um  secundäre  Erkrankung  in  Folge  der 
luetischen  Allgemeininfection.  Die  Syphilis  der  Nasenhöhle  verläuft  in  den 
früheren  Stadien  der  Lues  besonders  als  syphilitischer  Catarrh  (Coryza 
syphilitica)  mit  Bildung  erythematöser  Flecken  und  Papeln  mit  Gesehwürs- 
bildung,  welche  zu  Knorpel-  und  Knochennekrose  führen  kann.  Am  häufigsten 
entstehen  die  syphilitischen  Geschwüre  der  Nasenhöhle  im  späteren  Verlauf 
der  Lues  durch  gummöse  Entzündung  der  Nasenhöhlenschleimhaut 
und  vorzugsweise  des  Periosts  und  Perichondriums.  Diese  gummösen 
Processe,  welche  theils  als  umschriebene  Gummaknötchen,  theils  als  mehr 
diffuse  Entzündungen  auftreten,  führen  schliesslich  zu  ulcerösem  Zerfall  sowohl 
der  Weichtheile,  wie  der  Knochen  und  des  Knorpels,  sodass  unter  Umständen 
grosse  Zerstörungen  der  Nase,  besonders  des  Nasenskelets  entstehen.  Die 
Nasenknochen  können  schliesslich  vollständig  durch  Caries  und  Nekrose  zu 
Grunde  gehen,  sodass  dann  jene  für  Syphilis  charakteristischen  eingesunkenen 
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Fig.  140. 

SypliilitLsche 
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Sattelnasen  entstehen  (Fig.  140).  Bei  diesen  syphilitischen  Affcctionen  der 
Nasenhöhle  ist  eine  e.xqnisite  Stinknase  (Ozaena  syphilitica)  vorhanden, 
bedingt  durch  die  Ulcerationen,  die  Knochensecjuester  und  die 
zu  schmutzigen,  stinkenden  Borken  eingetrockneten  eiterigen 
Secrete.  Der  Verlauf  der  Nasensyphilis  ist  meist  ungemein 
hmgwierig.  Die  Entstellungen  können  ganz  beträchtlich  sein, 
sie  betreffen  theils  die  äussere,  theils  die  innere  Nase  und  sind 
sehr  mannigfaltig.  Durch  Uebergreifen  der  syphilitischen  Ent- 
zündungen auf  das  Siebbeinlabyrinth  und  auf  die  Schädelhöhle 
kann  durch  Meningitis  oder  Sinusthrombose  der  Tod  eintreten. 

Die  Behandlung  besteht  in  entsprechender  localer  und 
allgemeiner  Behandlung  so  energisch  als  nur  möglich. 
Bezüglich  der  antisyphilitischen  Allgemeiubehandlung,  welche 
von  grösster  Wichtigkeit  ist,  verweise  ich  auf  §  84  des  Lehr- 
l)uchs  der  Allgemeinen  Chirurgie  2.  Aufl.  Die  Localbehandlung  ist 
bei  ulcerösen  Processen  mit  Zerstörungen  an  den  Weichtheilen  und  Knochen 
vor  Allem  eine  operative,  d.  h.  mit  dem  scharfen  Löffel  werden  die  nekro- 
tischen Weichtheile,  Knorpel  und  Knochen  aus  der  Nasenhöhle  ausgeräumt, 
nachdem,  wenn  nothwendig,  die  Nase  in  der  Mittellinie  vollständig  gespalten  ist 
(s.  S.  225 — 226).  Die  Blutung  ist  gewöhnlich  beträchtlich.  Damit  das  Blut 
nicht  in  die  Lunge  aspirirt  wird  und  hier  durch  Zersetzung  septische  Lungen- 
entzündungen oder  Erstickung  hervorruft,  operirt  man  entweder  am  hängenden 
Kopfe  oder  in  sitzender  Stellung  mit  nach  vorne  geneigtem  Kopfe  und  unter 
Anwendung  der  Morphium-Chloroform-Narcose,  bei  welcher  der  Kranke  zwar 
das  Schmerzgefühl  verliert,  aber  die  Herrschaft  über  die  Schluckbewegungen 
behält  (s.  Allg.  Chirurgie  2.  Aufl.  §  IG).  Nach  der  Operation  wird  die  Blutung 
durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  gestillt.  Die  Tampons  werden  in  den 
nächsten  Tagen,  wenn  sie  gelockert  sind,  entfernt.  Die  Nachbehandlung 
besteht  dann  in  desinficirenden  Ausspülungen  der  Nase  mittelst  der  Nasen- 
douche  oder  durch  Spritzen,  ferner  in  Einblasungen  von  Borsäure,  Ein- 
pinselungen mit  Uugt.  praecipitat.  flav.  u.  s.  w.,  wie  wir  es  oben  S.  218  für 
die  Rhinitis  chron.  beschrieben  haben. 

Die  syphilitischen  Catarrhe  und  Geschwüre  der  Nasenhöhle  ohne 
Nekrosen  und  ohne  Caries  werden  im  Wesentlichen  ebenfalls  wie  die 
chronische  Rhinitis  nach  den  S.  218  angegebenen  Regeln  behandelt. 

Syphilitische  Defecte  werden  durch  plastische  Operationen  ersetzt  (s. 
§  42  Rhinoplastik).   — 

Bezüglich  des  Rotz  und  der  Lepra  der  Nase  s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  78 
und  §  85.  — 

Fremdkörper. —  Die  Fremdkörper  gelangen  am  häufigsten  durch  die 
vorderen  Nasenlöcher    in    die  Nasenhöhle    und   zwar    besonders  bei  Kindern 
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und  Geisteskranken.  Am  häufigsten  sind  es  Bohnen,  Erbsen,  Glasperlen,  der  Nasen- 
Steinchen  u.  s.  w.,  welche  sich  Kinder  in  die  Nase  stecken.  Die  Fremdkörper,  '*"*■ 
welche  von  den  Choanen  aus  in  die  Nasenhöhle  gelangen,  stammen  besonders 
von  Speisetheilen  aus  der  Mundhöhle  oder  aus  dem  Inhalt  des  Magens  nach 
Erbrechen.  Aus  dem  Magen  sind  hier  und  da  Spulwürmer  in  die  Nasen- 
höhle und  ihre  Nebenhöhlen  gelangt  und  haben  sogar  dort  unter  sehr  heftigen 
Schmerzen  der  betreffenden  Kranken  längere  Zeit  verweilt  (Thiedemann). 
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Nasensteine. 


Die  Erscheinungen,  welche  durch  Fremdkörper  in  der  Nasenhöhle 
hervorgerufen  werden,  sind  sehr  wechselnd.  Meist  wird  der  Fremdkörper 
bald  entdeckt  und  entfernt.  Wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  dann  können  ent- 
sprechende, langdauernde  Beschwerden,  wie  Schmerzen,  Eiterung,  Ozaena, 
Caries  und  Nekrose  entstehen,  bis  der  Fremdkörper  entfernt  wird. 

Zuweilen  können  Fremdkörper,  welche  längere  Zeit  in  der  Nase  liegen 
bleiben,  zur  Bildung  von  Concretionen,  von  sog.  Nasensteinen  (Rhino- 
lithen)  Veranlassung  geben,  indem  sich  um  den  Fremdkörper  als  Kern 
phosphorsaurer  und  kohlensaurer  Kalk,  sowie  eingedicktes  Nasensecret  ab- 
lagert. Consistenz  und  Grösse  dieser  Nasensteine  ist  sehr  verschieden,  sie 
liegen  meist  im  unteren  Nasengange.  Man  hat  so  harte  und  so  umfangreiche 
Nasensteine  in  der  Nasenhöhle  beobachtet,  dass  sie  durch  den  Lithotriptor 
zerkleinert  werden  mussten,  um  ihre  Extraction  zu  ermöglichen.  Ich  fand 
in  einem  Falle  in  der  Nasenhöhle  ein  sehr  grosses,  losgestossenes  abgestor- 
benes Osteom  des  Siebbeins  als  Fremdkörper  in  der  Nase.  Nicht  zu  ver- 
wechseln mit  den  Nasensteinen  sind  die  partiellen  Verkalkungen  der  Schleim- 
haut der  Nase  und  ihrer  Nebenhöhlen,  welche  besonders  bei  älteren  Leuten, 
hier  und  da  auch  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommen  (B.  Fkänkel). 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  ist  meist  leicht,  da  die  Kranken  ge- 
wöhnlich baldigst  dem  Arzte  zugeführt  werden  und  zwar  mit  der  bestimmten 
Angabe,  dass  ein  Fremdkörper  in  der  Nase  stecke.  Auch  sieht  man  den 
Fremdkörper  häufig,  ohne  dass  die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  oder  mit 
der  Sonde  nothwendig  ist.  In  veralteten  Fällen  sind  die  Fremdkörper  oft 
mit  Secret  bedeckt,  sodass  ihre  Diagnose  dann  schwieriger  ist.  Bei  jeder 
Rhinitis  chronica  soll  man  auch  an  die  Gegenwart  eines  Fremdkörpers 
denken. 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  besteht  in  der  Extraction  der- 
selben mittelst  einer  Pincette,  einer  gekrümmten  Kornzange,  eines  kleinen 
scharfen  Löffels  oder  einer  hakenförmig  gekrümmten  Sonde.  Letztere  schiebt 
man  hinter  den  Fremdkörper  und  zieht  sie  dann  mit  dem  Fremdkörper 
nach  vorne.  Bei  sehr  grossen  Fremdkörpern  kann  die  temporäre  Ablösung 
des  Nasenflügels  nothwendig  werden.  Sitzen  die  Fremdkörper  weit  nach 
hinten  und  sind  dieselben  von  vorne  vom  Nasenloche  aus  nicht  zu  extrahiren, 
dann  kann  man  dieselben  nach  hinten  in  den  Rachen  stossen  und  durch  den 
Mund  entfernen.  Zuweilen  werden  sie  dann  auch  verschluckt  und  gehen  per 
anura  ab.  Gelangen  die  Fremdkörper  in  Kehlkopf  und  Lunge,  so  können 
sie  hier  schwere  Erscheinungen  hervorrufen.  Um  dieses  zu  verhindern, 
empfiehlt  es  sich,  den  Kopf  nach  vorne  zu  neigen  oder  eventuell  zwei  Finger 
hinter   das  Velum  zu  führen  und  den  Fremdkörper  aufzufangen. 

Zuweilen  finden  sich  auch  pflanzliche  und  thierische  Parasiten  und  lebende 
and  lebende  Thiere  in  der  Nasenhöhle.  Von  pflanzlichen  Parasiten  sind  die  verschiedenen  pathogenen 
Thiere  m  Mikroben,  z.  B.  bei  Tuberculose,  Eotz,  Lepra  etc.  zu  erwähnen,  dann  Schimmel-  und 
Sprosspilze.     Zu  letzteren  gehört  vor  Allem  auch  der  Soorpilz  (s.  Mundhöhle). 

Von  Infusorien  sind  nach  B.  Fkänkel  C  er  com  onas- Arten  in  der  Nasenhöhle 
angetroffen  worden. 

Lebende  Thiere  kriechen  besonders  in  die  Nase  schlafender  Menschen.  So  hat 
man  gelegentlich  Tausendfüssler  (Scolopendrae),  Ohrwürmer  (Forficula)  und 
Speckkäferlarven  (Dermestes)  in  der  Nasenhöhle  gefunden.  Die  Tausendfüssler 
haben  in  einzelnen  Fällen  jahrelang  auch  in  den  Stirnhöhlen  unter  den  heftigsten  Schmerzen 
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verweilt.  In  Aii.siiahiiu't'älleu  siiul  eiullicli  Insekten,  Blutegel,  Würmer,  z.  B.  Spul- 
würmer und  Fliegenmaden  in  der  Nasenhöhle  beobachtet  worden.  Die  Fliegen 
legen  —  in  den  Trojjcn  häufiger  als  bei  uns  —  ihre  Eier  zuweilen  in  die  Nähe  der 
Nasenlöcher  von  Individuen,  welche  mit  Ozaena  behaftet  .sintl  und  am  Tage  im  Freien 
schlafen.  In  Folge  der  Einnistung  von  Fliegenmaden  in  der  Nasenhöhle  sind  Todesfälle 
beobachtet  worden. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  lebende  Thiere  in  der  Nasenhölde  hervor- 
gerufen werden,  wechseln  je  nach  Zahl.  Art  und  Grösse  der  betreffenden  Thiere  und  nach 
der  Daner  ihres  Aufenthalts.  Gewöhnlich  sind  heftige  Schmerzen  und  entzündliche  Er- 
scheinungen sowie  das  Gefühl  eines  .sich  selbständig  licwcgcnden  Fremdkörjiers  vorhanden. 
Die  Schmerzen  können  so  beträchtlich  sein,  dass  z.  B.  nach  AYeuer  und  B.  Fkänkel 
Soldaten  der  französischen  Armee  in  Mexiko,  welche  Fliegenmaden  in  der  Nase  hatten, 
sich  selbst  tödteten.  Schwindel,  Delirien,  Bewusstlosigkeit  und  psychische  Störungen 
hat  man  in  Folge  von  lebenden  Thieren  in  der  Nasenhöhle  und  ihren  Nebenhöhlen 
beobachtet. 

Die  Diagnose  der  Parasiten  und  der  lebenden  Thiere  hat  man  oft  erst  gemacht, 
wenn  die  betreffenden  Thiere  die  Nase  A'^erlie.ssen  oder  erst  bei  der  Section  des  Kranken. 
Fliegenmaden  in  der  Nasenhöhle  sind  mittelst  des  Nasenspiegels  in  Folge  ihrer  stetigen 
Bewegung  zu  erkennen. 

Die  Behandlung  besteht  in  Entfernung  der  betreffenden  Thiere,  nachdem  man 
eventuell  die  Nasenhöhle  und  ihre  Nebenhöhlen  genügend  eröffnet  hat.  Auch  kann  man 
sie  durch  Einathmen  \on  Chloroform  oder  Aether,  durch  lujection  von  Sublimat,  Ter- 
pentin, dnrcli  Einblasen  von  Calomel  u.  s.  w.  tödten.  — • 

Geschwülste    der    Nasenhöhle.   —   Von    den    Geschwülsten    der      §  4:1. 
Nasenhöhle  kommen  am  häufigsten  die  mehr  oder  weniger  gestielten  oder  f^eschu-ühtc 
mit  breiter  Basis  aufsitzenden  Excrescenzen  der  Nasenschleimhaut,  die       ^^^^ 
sog.  Nasenpolypen  vor.    Meist  handelt  es  sich  um  Aveiche  Polypen,  d.  h.  Die  Nasen- 
um  sog.  Schleimpolypen,  welche  nach  den  Untersuchungen  von  Billeoth     Polypen. 
u.  A.    als    echte    Schleimhauthyperplasieen   zu   betrachten    sind,    da   sie   die 
Structur    der  Schleimhaut   beibehalten.     Die  Schleimdrüsen    sind    in    diesen 
Polypen  oft  cystisch  erweitert,  ja  diese  Cysten  sind  zuweilen  so  gross,  dass 
die  Polypen  aus  einer  oder  aus  mehreren  Cysten  zu  bestehen  scheinen.    Der 
sog.    Hydrops    antri    Highmori    und    der   Hydrops   der    Stirnhöhlen    entsteht 
ebenfalls  zuweilen  aus  solchen   cystös   entarteten  Schleimpolypen  (Viechow). 
Häufig   sind   die  Polypen  reich   an   neugebildeten  und  vergrösserten  Drüsen 
(adenomatöse  Polypen),   oder  sie    sind   durch  grösseren  Gefässreichthum 
ausgezeichnet     (teleangiectatische    Polypen).       Andere    Schleimpolypen 
zeigen  den  Bau  der  Myxome.    Die  harten  Polypen  sind  im  Wesentlichen 
als  Fibrome  zu  bezeichnen;  sie  kommen  seltener  vor. 

Die  Polypen  entstehen  besonders  nach  chronischen  Catarrhen,  sie  sind 
solitär  oder  multipel  in  einer  oder  in  beiden  Nasenhöhlen  und  ihren  Neben- 
höhlen (s.  besonders  -Stirn-  und  Oberkieferhöhle).  Der  Lieblingssitz  der 
Polypen  ist  der  vordere  und  obere  Theil  der  Nase,  ganz  besonders  die  mitt- 
lere Muschel. 

Die  Symptome  der  Nasenpolypen  bestehen  meist  in  Erscheinungen 
des  chronischen  Catarrhs  und  der  mangelhaften  Durchgängigkeit  der  Nasen- 
höhle. Hält  man  das  eine  Nasenloch  zu  und  lässt  den  Kranken  bei  ge- 
schlossenem Munde  durch  die  Nase  blasen  resp.  sich  schnauzen,  dann  erkennt 
man  leicht,  dass  die  betrefiende  Nasenhöhle  mehr  oder  Aveniger  verstopft 
und  undurchgängig  ist.  Die  Kranken  mit  Nasenpolypen,  überhaupt  mit 
Nasengeschwülsten  athmen  vorzugsweise  durch  den  Mund  und  haben  eine  ganz 
charakteristische    Sprache.      Zuweilen    bestehen    asthmatische    Beschwerden. 
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Die  Polypen  können  in  solchem  Umfange  und  in  solcher  Zahl  vorhanden 
sein,  dass  sie  aus  den  Nasenlöchern  und  aus  den  Choanen  hervorwachsen. 
Mehrfach  sah  ich  in  solchen  Fällen  die  Knochen  der  Nase  durch  Druck- 
atrophie stellenweise  geschwunden. 

Die  Diagnose  der  Polypen  geschieht  durch  Inspection  und  Palpa- 
tion der  Nase.  Die  Inspection  macht  man  mit  dem  freien  Auge  oder  mit 
dem  Nasenspiegel,  besonders  auch  durch  E,hinoscopia  posterior,  um  nach- 
zuweisen, ob  die  Polypen  durch  die  Choanen  nach  hinten  in  den  Nasen- 
rachenraum gewachsen  oder  ob  sie  hier  entstanden  sind.  Die  Untersuchung 
des  Nasenrachenraumes  mit  dem  Finger  sollte  in  keinem  Falle  unterlassen 
werden. 

Die  Prognose  der  Nasenpolypen  ist  günstig,  freilich  treten  häufig  Re- 
cidive  auf. 

Die  Behandlung  der  Nasenpolypen  besteht  in  der  Entfernung  der 
Polypen  mittelst  einer  leicht  gebogenen  Kornzange  oder  der  sog.  Polypenzangen 
(s.  Fig.   141).    Zuerst  wird  die  Nasenhöhle  mit  einer  10 — 20"/o  Cocainlösung 

eingepinselt,  oder  man  operirt,  wenn 
nothwendig,  in  der  gemischten  Mor- 
phium-Chloroforra-Narcose  (s.  AUg.Chir. 
2.  AuH.  §  16).  Der  Kopf  des  Kranken 
wird  leicht  zurückgebeugt,  dann  schiebt 
man  mit  oder  ohne  Anwendung  des 
Nasendilatators  die  Zange  in  die  Nase 
bis  an  den  Stieltheil  des  Polypen  und 
befördert  letzteren  durch  Umdrehen 
der  Zange  und  kräftigen  Zug  aus  der 
Nase  heraus.  Der  Nasenspiegel  ist 
gewöhnlich  wegen  der  Blutung  nicht 
anwendbar.  Dieselbe  Procedur  wird 
bei  mehreren  Polypen  entsprechend 
wiederholt.  Immer  muss  man  ver- 
suchen, den  Polypen  mit  der  Zange  zu  fühlen  und  richtig  zu  fassen. 
Am  besten  verfährt  man  so,  dass  man  die  Zange  zuerst  an  der  Nasen- 
scheidewand auf  dem  Boden  der  Nasenhöhle  hinschiebt,  um  eventuelle 
Polypen  zwischen  Muschel  und  Scheidewand  zu  entfernen,  dann  führt 
man  die  Zange  zwischen  die  untere  und  mittlere  Muschel,  endlich  zwischen 
die  mittlere  und  obere  Muschel  und  schliesslich  in  die  obere  Nasen- 
höhle resp.  an  die  Decke  des  Nasenraumes.  Gewöhnlich  werden  gesunde 
Theile  der  Schleimhaut  und  nicht  selten  auch  von  den  Muscheln  mit  heraus- 
gerissen. Bei  den  weiter  nach  hinten  sitzenden  Polypen  kann  man  sich 
die  Extraction  oft  sehr  erleichtern,  wenn  man  den  Finger  vom  Munde 
aus  in  den  Nasenrachenraum  führt  und  den  Polypen  von  hinten  nach  vorne 
in  die  Zange  hineindrückt.  Bei  der  Entfernung  der  Polypen  in  der  Um- 
gebung der  Choanen  wird  man  die  Pharyngo-Rhinoscopie  benutzen.  Nach 
dem  Gebrauch  der  Zange  muss  man  oft  die  Nasenhöhle  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausschaben,  um  besonders  auch  die  kleinen,  nicht  fassbaren  Polypen 
zu  entfernen.  Die  zuweilen  bedeutende  Blutung  stillt  man  durch  kalte  oder 
heisse  Douche  oder  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 


Fig.  141«.  Fig.  141  i.         Fig.  141c. 

Zangen  zum  Entfernen  der  Nasenpolypen. 
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Selir  zweckmässig  ist  sodann,  wenn  man,  um  Recidive  zu  verhüten,  nach 
einigen  Tagen  unter  Anwendung  einer  15 — 20"/^  Cocainlösung  in  einer  oder 
in  mehreren  Sitzungen  die  Stielstellen  der  Polypen  oder  die  ganze  Nasenhölde 
galvanocaustisch  leicht  ausbrennt. 

Von  den  sonstigen  Methoden  der  Entfernung  der  Nasenpolypen 
erwähne  ich  vor  Allem  die  Anwendung  der  galvanocaustischen  Glüh- 
schlinge (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH,  S.  G9  ff.  und  der  kalten  Drahtschlinge, 
z.  ß.  analog  der  WiLDic'schen  Schlinge  für  Ohrpolypeu.  Die  Anwendung  der 
Schiingenapparate  ist  nach  meiner  Ansicht  schwieriger;  das  Verfahren  mit 
der  Zange  erscheint  wohl  roher,  ist  aber  jedenfalls  einfacher  und  führt 
rascher  zum  Ziele.  Die  galvanocaustische  Ustion  eignet  sich  nach 
meiner  Erfahrung,  wie  gesagt,  besonders  für  die  kleinen,  nicht  fassbaren 
Polypen  und  für  jene  in  der  oberen  Nasenhöhle. 

Will  man  Recidive  sicher  vermeiden  und  die  kleinen  Polypen  besonders 
in  der  oberen  Nase  sämmtlich  gründlich  entfernen,  dann  muss  man  oft  die 
Nasenhöhle  durch  Spaltung  der  äusseren  Nase  zugänglich  machen. 
Meist  genügt  die  Spaltung  der  Nase  in  der  Mitte,  und  wenn  man  der- 
artige Wunden  sorgfältig  näht,  dann  heilen  sie  in  wenigen  Tagen  ganz  vor- 
züglich, sodass  die  Narben  später  kaum  noch  sichtbar  sind.  Durch  die 
Spaltung  der  Nase  in  der  Mittellinie  kann  man  eine  oder  beide  Nasenhöhlen 
eröffnen.  Will  man  beide  Nasenhöhlen  eröffnen,  so  kann  man  das  von  einem 
einzigen  äusseren  Hautschnitt  in  der  Mitte  des  Nasenrückens  aus  thun;  an 
der  Nasenspitze  in  der  Nähe  der  Nasenlöcher  gabelt  sich  dann  dieser  Schnitt 
in  zwei  Theile  (s.  Fig.  142,  1).  Die  Eröffnung  der  Nasenhöhle  wird  so  vor- 
genommen, dass  man  mit  einem  gebogenen  Messer  von  jedem  Nasenloche 
aus  entsprechend  dem  äusseren  Hautschnitt  in  der  Mitte  des  Nasenrückens 
den  knorpeligen  Theil  der  Nase  durchsticht  und  so  jede  Nasenhöhle  im 
Verlauf  des  äusseren  Hautschnitts  eröffnet.  Will  man  den  knöchernen  Theil 
der  Nase  auch  eröffnen,  so  macht  man  die  Durchtrennung  der  Nasenknochen 
ebenfalls  von  dem  Hautschnitt  in  der  Mittellinie  aus  mit  dem  Meissel  oder 
mit  einer  Knochenscheere.  Die  Spaltung  der  knorpeligen  Nase  in  der 
Mittellinie  ergiebt  gewöhnhch  nur  eine  geringe  Zugänglichkeit  der  Nasenhöhle. 

Endlich  kann  man  auf  verschiedene  Weise  die  temporäre  Resection 
der  äusseren  Nase  vornehmen  und  die  Nase  vollständig  aufklappen  resp. 
zurückschlagen.  Sofort  nach  der  Operation  oder  erst  nach  Ablauf  einer  ge- 
wissen Zeit,  je  nach  der  Art  des  Falles,  wird  dann  die  äussere  zurück- 
geklappte Nase  durch  sorgfaltige  Naht  wieder  eingeheilt.  Diese  temporäre 
Resection  der  äusseren  Nase  ist  ein  sehr  gründliches  Verfahren,  es  eignet 
sich  besonders  für  Nasenrachenpolypen  (s.  auch  §  69)  und  für  sonstige 
Neubildungen  in  der  oberen  und  hinteren  Nasenhöhle.  Chassaignac, 
V.  Bruns,  V.  Langenbeck,  Linhaet  und  Olliee  haben  verschiedene  Me- 
thoden für  die  Aufklappung  der  Nase  angegeben. 

Die  Aufklappung  resp.  temporäreResection  der  ganzen  äusseren 
Nase  macht  man  am  besten  nach  Ollier  oder  nach  Chassaignac  und 
V.  Bruns.  Olliee  klappt  die  Nase  nach  abwärts  über  den  Mund,  indem 
er  Haut  und  Knochen  resp.  Knorpel  jederseits  in  der  Nasen- Wangenfurche 
und  an  der  Nasenwurzel  durchtrennt  (s.  Fig.  142,  3).  Die  Nasenscheidewand 
wird  natürlich  in  derselben  Ebene  durchtrennt.     Chassaignac  und  v.  Bruns 

TüiMASxs,  Chirurgie.    Zweite  Auü.   IL  1.  15 


Spaltung 
der  Naae. 


Tempoiäre 
Resection 
der  Xase. 


Die  Änf- 
klappmig 
resp.   tem- 
poräre lle- 
section  der 
ganzen 
Nase. 


226 


Chirurgie  des  Kopfes. 


Unilaterale 

Aufklap- 

pung  der 

hnorpeligen 

■und 
hnöcheinen 
Nase  vach 
V.  Lavgen- 
heck. 


Fig.  142.  1)  Spaltiins  der 
Nase  in  der  Mittellinie. 
2)  Aufklappungder ganzen 
Nase  nach  Chassaignac  u. 
V.  Bruns.  3)  nach  Ollier. 
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legen  die  Nase  nach  der  Seite,  indem  sie  Haut  und  Knochen  resp.  Knorpel 
an  der  Nasenwurzel  und  in  der  Nasen-Wangenfurche  durchtrennen  und  die 
Nasenflügel  .von  der  Oberlippe  abpräpariren  (s.  Fig.  142,  2).  Auch  hier 
wird  die  knöcherne  und  knorpelige  Nasenscheidewand  in  derselben  Ebene 
durchtrennt.  Ollier  verlegt  also  die  Ernährungsbrücke  an  die  Verbindungs- 
stelle der  Nasenflügel  mit  der  Oberlippe,  Chassaignac 
und  V.  Bruns  ziehen  eine  seitliche  Verbindung  der 
umgeklappten  Nase  in  der  einen  Nasolabialfurche  vor. 
Die  unilaterale  Aufklappung  der  knorpe- 
ligen und  knöchernen  Nase  nach  v.  Langenbeck 
wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  zunächst  den 
knorpeligen  Theil  der  Nase  durch  Einstich  von  der 
Nasenhöhle  aus  von  der  Grenze  der  knöchernen  Nase 
bis  zum  Nasenloch  entlang  der  Nasenscheidewand 
durchtrennt.  Dann  spaltet  man  Haut  und  Periost  des 
knöchernen  Nasenrückens  in  der  Mittellinie  und  durch- 
trennt den  knöchernen  Nasenrücken  mit  dem  Meissel 
oder  der  Knochenscheere.  Sodann  wird  ein  zweiter 
Schnitt  in  der  Nasen-Wangenfurche  vom  Nasenflügel- 
ansatz bis  unterhalb  des  Augenwinkels  ausgeführt  und 
auch  hier  die  knorpelige  und  knöcherne  Nase  unter 
Schonung  des  Thränensacks  durchtrennt.  Schliesslich  wird  die  knorpelige 
und  knöcherne  Nase  nach  oben  geklappt,  indem  man  die  Verbindung  der 
Nase  mit  dem  Stirnbein  mit  einem  Elevatorium  einbricht. 

Man  kami  auch  den  knorpeligen  Theil  der  Nase  intact  lassen  und  nur 
die  unilaterale  Aufklappung  des  knöchernen  Nasendaches  allein 
vornehmen,  indem  man  z.  B.  nach  Ltnhart  einen  Winkelschnitt  am 
knöchernen  Theil  der  Nase  in  der  Mittellinie  und  entlang  der  Apertura 
pyriformis  des  knöchernen  Nasendachs  ausführt.  Durch  letzteren  wird 
die  knorpelige  Nase  sofort  von  der  knöchernen  Nase  abgetrennt.  Dann 
wird  die  knöcherne  Nase  in  der  Mittellinie  und  das  Nasenbein  und  der 
Oberkieferfortsatz  an  der  Nasenwurzel  quer  subcutan  mit  dem  Meissel  oder 
der  Knochenscheere  durchtrennt  und  dann  schliessHch  der  Hautknochendeckel 
nach  aussen  umgelegt.  ■ — 

Die  sonstigen  Geschwülste  der  Nasenhöhle  und  ihrer  Nebenhöhlen  gehen 
vorzugsweise  vom  Periost  und  Perichondrium  resp.  vom  Knochen  oder  Knorpel  aus,  am 
häufigsten  kommen  derbe  Fibrome,  Chondrome,  Osteome,  Sarcome  nebst  ver- 
schiedenen desmoiden  Mischgeschwülsten  und  endlich  Carcinome  vor.  Die  Osteome 
entstehen  mit  Vorliebe  vom  Siebbein  aus,  wachsen  von  hier  in  die  benachbarten  Höhlen, 
also  auch  in  die  Nasenliöhle.  Ich  habe  ein  sehr  grosses,  die  ganze  rechte  Nase  bis  zum 
Nasenrachem-aum  ausfüllendes  Osteom  beobachtet,  dasselbe  ragte  aus  dem  Nasenloche 
hervor  und  hatte  sich  spontan  vom  Siebbein  abgestossen.  Die  Osteome  der  Nase  sind 
viel  seltener,  nls  die  Osteome  der  Sinus  frontales  (s.  §  24).  Die  Carcinome  kommen  häufiger 
an  der  äusseren  Nasenhaut  vor.  Die  von  der  Schleimhaut  ausgehenden  Carcinome  sind 
in  der  Regel  zottige  oder  höckerige  Wucherungen,  welche  schliesslich  ulceriren.  In 
seltenen  Fällen  hat  man  auch  Echinococcus  in  der  Nasenhöhle  beobachtet. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  meist  vom  Periost  der  Schädelbasis 
ausgehenden  Fibrome  des  JNasenrachenraumes,  die  sog.  Nasenrachen- 
polypen,  auf  welche  wir  bei  den  Erkrankungen  der  Eachenhöhle  §  69  genauer  ein- 
gehen werden.  — 
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Die  plastischen  Operationen  an  der  Nase  (die  Rhinoplastik). —      §42. 
Die  plastischen  Operationen    an    der  Nase   werden   wegen    angeborener,    viel        -'^^"' 
häufiger  aber  wegen  erworbener  Defecte  und  Entstellungen  nach  Verletzungen,  o»«I^/o'«L 
nach  ulcerösen  Processen  im  Verlauf  der  Syphilis,  des  Lupus  und  der  Noma,  an  der  Nase 
sowie  endlich  nach  Exstirpation   von  Geschwülsten   ausgeführt.     Man  unter-  ^■'^^  innm- 
scheidet    die  totale  und    partielle  Rhinoplastik,   je  nachdem  die  ganze 
Nase    oder   nur   einzelne   Theile   derselben  neugebildet   werden    sollen.      Die 
partielle  Rhinoplastik  findet  besonders  Anwendung  bei  Substanzverlusten  an 
der  Nasenspitze,  an  den  Nasenflügeln,  an  der  Nasenscheidewand,  nach  Ver- 
lust der  ganzen  beweglichen  Nase  oder  des  Knochengerüsts. 

Die  plastischen  Operationen  mit  der  Bildung  gestielter  Lappen  aus  der  Jndischeund 
nächsten  Umgebung    des    Defectes ,    besonders  aus    der  Stirn ,    scheint   von  ^'■f^'^^'^f'^^ 

"  "  '  '  (deutsche) 

indischen  Aerzten  zuerst  erfunden  und  ausgebildet  worden  zu  sein.  Die  Methode. 
indischen  Aerzte  fanden  zu  plastischen  Operationen  reichlich  Gelegenheit  wegen 
der  vielfach  geübten  Strafe  des  Abschneidens  von  Nase  und  Ohren.  Daher 
nennt  man  die  Rhinoplastik  mit  Bildung  gestielter  Lappen  aus  der  nächsten 
Umgebung  des  Defectes,  besonders  aus  der  Stirn,  auch  die  indische  Me- 
thode, im  Gegensatz  zu  der  italienischen,  bei  welcher  der  Hautlappen 
für  die  Nasenbildung  aus  der  Armhaut  entnommen  wird.  Die  italienische 
Methode,  von  Kaspar  Tagliacozza  in  Bologna  (1547)  erfunden,  wurde  dann 
später  im  Beginn  unseres  Jahrhunderts  durch  Geäfe  wieder  aufgenommen 
und  modificirt,  wesshalb  man  sie  auch  wohl  als  deutsche  Methode  be- 
zeichnet. Die  italienische  Methode  hat  niemals  eine  allgemeinene  Verbreitung 
gefunden,  sie  bleibt  aber  für  jene  Fälle  werthvoll,  wenn  in  der  Nähe  des 
Substanzverlustes  Gesichts-  und  Stirnhaut  nicht  mehr  vorhanden  sind. 

L  Totale  Rhinoplastik    aus    der   Stirnhaut   (indische  Methode)      Totaie 
nebst  Modification   derselben  behufs  Bildung    einer   ganzen    Nase  ^^""^^P^f^f^^ 

(XUS    tt€V 

bei  vollständiger  Zerstörung  der  knöchernen  und  knorpeligen  Nase,    stirvhmit. 

Die  Bildung  einer  ganzen  Nase,  also  bei  vollständiger  Zerstörung  der 
knöchernen  und  knorpeligen  Nase,  wird,  wenn  möglich,  stets  aus  der 
Haut  der  Stirn  ausgeführt.  Nur  im  Nothfalle,  wenn  die  Haut  der  Stirn 
ebenfalls  zerstört  oder  narbig  verändert  ist,  wird  man  zur  totalen  Rhino- 
plastik die  dünnere  und  stärker  schrumpfende  Haut  der  Wange  oder  des 
Oberarmes  benutzen. 

Bei  der  totalen  Rhinoplastik,  wenn  z.  B.  an  Stelle  der  Nase  eine 
platte  mehr  oder  weniger  gewulstete  Hautfläche  mit  einem  unregelmässigen 
Loch  vorhanden  ist,  besteht  die  Operation  aus  folgenden  vier  Acten:  1)  An- 
frischung  des  Defectes,  2)  Umschneidung  und  Ablösung  des  Stirn- 
lappens, 3)  Drehung  und  Ueberpflanzung  des  in  bestimmter  Weise 
modellirten  Lappens  in  den  angefrischten  Nasendefect  durch  sorg- 
fältige Naht,  4)  Verkleinerung  des  Stirndefectes  durch  die  Naht 
oder  besser  Transplantation  von  möglichst  dünnen  und  möglichst 
grossen  Hautläppchen  nach  Reveedin-Thiersch. 

Was  zunächst  die  Anfrischung   des  Defectes   betrifft,   so   wird   die-     /.  Act: 
selbe   am    besten    in  Form    eines    gleichschenkligen  Dreiecks   vorgenommen,  -^"ß'^^hung 
dessen  Basis  an  der  Oberlippe  und  dessen  Spitze  etwa  an  der  Nasenwurzel  oder 
höher  liegt  (Fig.  143  A).    Die  angefrischten  Hautränder  werden  sodann  etwa 

15* 


228 


Chirurgie  des  Kojifes. 


//.  Act: 
Umschnei- 
duvg  jtnd 
Ablösung 
lies  Stirn- 
lappens. 


Fig.  143«.  Fig.  143i. 

Totale  Ehinoplastik.     a  Anfrischuiig  des  Defectes  und  Bildung 

des  birnförmigen  Stirnlappens,     b  nach  der  Einpflanzung  des 

Lappens  in  den  Defect. 


Y2  cm  von  der  Unterlage  abpräparirt,  damit  die  Nahtvereinigung  des  Stirn- 
lappens mit  den  Hauträndern  des  Defectes  besser  ausgeführt  werden  kann. 
Sodann  folgt  der  zweite  Act,  die  Umschneidung  und  Ablösung  des 
Stirnlappens  aus  freier  Hand  oder  nachdem  man  ein  entsprechendes  Mo- 
dell von  Heftpflaster  auf 
die  Stirn  aufgeklebt  hat 
und  den  Contouren  des- 
selben mit  dem  Messer 
folgt.  Der  Lappen  muss 
in  allen  Durchmessern 
etwa  um  ein  Drittel  grösser 
sein ,  als  der  Defect,  da- 
her muss  man  vor  der 
Umschneidung  des  Lap- 
pens sorgfältig  abmessen. 
Welche  Form  soll  man 
dem  Stirnlapen  geben? 
Wie  aus  Fig.  144  hervor- 
geht, hat  man  verschiedene 
Modelle  empfohlen.  Die 
indischen  Aerzte  gebrauch- 
ten ein  einfaches  dreieckiges  Modell  des  Stirnlappens,  dessen  Basis  an  der 
Haargrenze  und  dessen  Spitze  an  der  Nasenwurzel  lag  (Fig.  144  a).     Durch 

zwei  Incisionen  kann  man 
dann  nach  Abpräparirung 
des  dreieckigen  Lappens 
die  Basis  in  drei  Theile 
theilen,  der  mittlere  Theil 
wird  für  das  Septum  und 
die  beiden  seitlichen  Theile 
der  Lappenbasis  für  die 
Nasenflügel  verwandt  (Fig. 
144  a).  DiEEFENBACH  Ver- 
fuhr nach  Fig.  144  b  oder 
c  und  V.  Langenbeck  nach 
Fig.  144d  und  e.  Die 
V.  LANGENBECK'sche  Me- 
thode ist  die  kunstvollste 
und  sie  hat  den  Vorzug, 
dass  man  den  Stirndefect 
besser  durch  Naht  ver- 
kleinern k<inn.  Freilich  ist 
die  Technik  der  Haut- 
Transplantation,  besonders  durch  Thieksch,  jetzt  so  ausgebildet,  dass  man  die 
Ueberhäutung  des  Stirn-Defects  wohl  meist  durch  Haut-Transplantation  aus 
dem  Oberarm  vornehmen  wird.  Im  Allgemeinen  ist  das  birn förmige 
Modell  nach  Dieffenbach  (Fig.  144b)  und  das  Modell  d  in  Fig.  144  nach 
V.  Langenbeck  am    zweckmässigsten.     Aus  jedem   birnförmigen   Lappen 


Fig.  lUd.  Fig.  144e. 

Modelle  für  Stirulappen  bei  der  totalen  Rhinoplastik. 
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nach  Fig.  144  b  kann  nuui  auch  nachträgUch  die  Modelle  d  und  c  in  Fig.  144 
nach  V.  Langenbegk  bikien. 

Manche  Chirurgen  nehmen  den  Lappen  seitlicli  aus  der  Stirn,  also 
mehr  scliräg  wie  in  Fig.  143  und  es  ist  das  besonders  zweckmässig  bei 
nicht  hohen  Stirnen ,  weil  sonst  leicht  Haare  mit  übergepflanzt  werden. 
Wenn  es  eben  möglich  ist,  nehme  ich  den  birnförmigen  oder  nach 
V.  LANCiENm'Xiv  (Fig.  144d)  geformten  Lappen  stets  aus  der  Mitte  der 
Stirn  (Fig.  140  u.  147).  Mag  man  nun  einen  birnförmigen  oder  einen 
Lappen  nach  Fig.  144d  ausschneiden,  stets  muss  man  bei  der  Bildung  des 
Lappens  vor  Allem  auf  die  Stielbildung  besondere  Sorgfalt  verwer.den.  Der 
eine  Contoursclmitt  geht  in  den  spitzen  Winkel  des  Defectes  über,  der 
andere  bis  in  die  Gegend  der  Augenbrauen  (Fig.  143a  und  Fig.  147).  Um 
die  Drehung  des  Lappens  resp.  des  Stieles  nach  der  Ablösung  zu  erleichtern, 
kann  man  den  einen  Contourschnitt,  wie  es  in  Fig.  143a  geschehen  ist, 
seitlich  etwas  verlängern  oder  man  lässt  ihn  dicht  unter  den  Augenbrauen 
hakenförmig  nach  aussen  verlaufen,  wie  wir  es  schon  bei  der  Blepharo- 
plastik  (s.  Fig.  110)  betont  haben.  Bei  einer  totalen  Rhinoplastik  nimmt 
man  am  besten  das  Periost  mit  in  den  Lappen,  d.  h.  man  löst  also  den 
Haut-Periostlappen  direct  vom  Knochen  ab,  ausgenommen  an  der  Basis  des 
Lappens,  welche  für  Septum  und  Nasenflügel  bestimmt  sind.  Um  genügend 
hohe,  nicht  zu  rasch  schrumpfende  Nasen  zu  erhalten,  ist  es  bei 
fehlendem  knöchernen  Nasengerüst  noch  besser,  wenn  man  gleich- 
zeitig eine  Knochenleiste  für  den  Nasenrücken  und  Septum  aus 
dem  Stirnbein  mitausmeisselt  und  mit  dem  Stirnlappen  trans- 
plan tirt.  Rotter  hat  den  Knochenlappen  mittelst  der  Stichsäge  in  drei 
Theile  für  Nasenrücken  und  die  Seitenwände  der  Nase  getheilt.  Auch  die 
Methode  von  König  ist  für  die  totale  Rhinoplasik  zu  verwerthen,  d.  h.  man 
bildet  einen  Weichtheil-Knochenlappen  aus  der  Nasenwurzel  und  unteren 
Stirngegend  und  legt  darüber  den  Stirn-Haut-lappen  (s.  S.  234). 

Nach  vorläufiger  Bedeckung  des  Stirndefectes  mit  aseptischer    iii.  Act: 
Gaze  wird  nun  der  abgelöste  Lappen  in  den  Defect  umgeschlagen  ^Jodeiiiruvg 

des  LcfiynEiis 

und  zwar  so,  dass  die  Stielstelle  nicht  zu  stark  gedreht  wird,  {^ßHiiuvtj des 
damit  die  Ernährung  des  Lappens  nicht  gefährdet  ist  (s.  Fig.  143  u.  146).  Septuriusund 
Sollte  die  Drehung  des  Stieles  noch  zu  stark  sein,  dann  macht  man  den  f !.'' '^"^"'", 
Lappen  resp.  die  Stielstelle  in  der  eben  angegebenen  Weise  durch  seitlichen  Emnäkung 
Schnitt   oder  hakenförmigen  Bogenschnitt  noch  etwas  beweglicher.  des  Lappens 

Hat  man  einen  birntörmigen  Lappen  abgelöst,  so  macht  man  nun  an  jjefect. 
der  Basis  des  Lappens  die  beiden  in  Fig.  144  b  angedeuteten  Längsschnitte 
mit  einer  Scheere  und  bildet  aus  dem  mittleren  Theil  das  Septum  und  aus 
den  beiden  seitlichen  Theilen  die  Nasenflügel.  Schneidet  man  ein  kleines 
Dreieck  jederseits  aus  dem  birnförmigen  Lappen,  so  erhält  man  das  Modell 
nach  V.  Langenbegk  (Fig.  144d),  welches  man  noch  weiter  nach  Fig.  144e 
zustutzen  kann.  Hat  man  das  v.  LANGENBECK'sche  Modell  nach  Fig.  144d 
oder  e  gleich  auf  der  Stirn  ausgeschnitten,  dann  sind  weitere  Einschnitte 
natürlich  nicht  nothwendig. 

Nun  wird  bei  beiden  Methoden  aus  dem  mittleren  Läppchen  der  Lappen- 
basis durch  Zusammenfalten  desselben  der  Länge  nach  das  Septum  gebildet 
und  diese  Längsfaltung  des  Läppchens  nach  der  Wundseite  hin  wird  durch 
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Fig.  145.   Form  der 
in  den   Defect    ein- 
genähten Nase   von 
unten  gesehen. 


Catgutnähte  am  Eande  oder  durch  Matratz eiinähte  tixirt.  Die  beiden  seit- 
lichen Zipfel  werden  ebenfalls  behufs  Bildung  der  Nasenflügel  zusammen- 
geklappt und  in  derselben  Weise  durch  Catgutnähte  in  ihrer  Lage  befestigt. 
Bei  dünnen  Hautlappen  sieht  man  bei  der  Bildung  des  Septums  und  der 
Nasenflügel  von  den  Matratzennähten  ab.  Durch  die  Verdoppelung  wird  die 
Verschrumpfung  und  Verwachsung  der  Flügel  und  des  Septums  möglichst 
verhindert.  Wenn  bei  der  Verdoppelung  der  seitlichen  Läppchen  die  Nasen- 
flügel zu  dick  und  die  Nasenlöcher  daher  zu  eng  werden,  dann  kann  man 
diesen  Uebelstand  durch  Excision  eines  kleinen  Keils  oder  durch  ent- 
sprechende Entfernung  des  TJnterhautzellgewebes  beseitigen. 

Nun   erfolgt  die  Einnähung   des   so  modellirten  Lappens  in  den 
Defect.    Die  Naht  muss  mit  feiner  aseptischer  Seide  unter  grosser  Sorgfalt 
angelegt    werden.      Zuerst    werden    die    Nasenflügel   in   die 
Winkel  des  dreieckigen  Defectes  eingenäht,  dann  das  Septum 
in  einen  kleinen  verticalen  Schnitt  in  der  Mitte  der  unteren 
Basis    des    Defectes.      Die    Form    des    eingenähten    Stirn- 
lappens von  unten   gesehen  ist  in  Fig.  145  wiedergegeben. 
Schliesslich  werden  dann  die  Seitenränder  des  Lappens  ge- 
näht.    Die  Nähte  sollen  nicht  zu   dicht  liegen,    die  Wund- 
ränder müssen  gut  aneinander  gepasst  werden ,   damit  keine 
Randnekrosen  entstehen.   Ich  lege  gewöhnlich  nur  Situations- 
nähte mit  feiner  aseptischer  Seide  an  und  nähe  dann  fort- 
laufend mit  dünnem  Catgut.      In   die  Nasenlöcher  legt  man  je  ein  Gummi- 
röhrchen. 
IV.  Act:  Schliesslich  wird  der  Stirndefect  möglichst  durch  Nähte  ver- 

Schiiessung  kleincrt,    z.  B.    nach    Fig.  146    und   dann  der  übrige  Theil   sofort  durch 

Hauttransplantation  aus  dem  Oberarm  ge- 
deckt. Hat  man  nach  der  Methode  v.  Langenbeck's 
operirt,  dann  ist  am  Schluss  der  Operation  das 
Aussehen  der  Operationsstelle  etwa  wie  in  Fig.  146. 
Der  Stirndefect  wird  mit  Jodoform  bestreut  und, 
wenn  transplantirt  worden  ist,  mit  durchlöchertem 
Wachstaffet  bedeckt  und  mit  antiseptischem  Deck- 
verband versehen.  Die  Nase  und  besonders  die 
Stielstelle  bleiben  ohne  Verband.  Die  Nähte  werden 
am  2. — 4. — 5.  Tage  entfernt. 

Die  Nachoperationen,  welche  schliesslich  nach 
Einheilung     der    neugebildeten    Nase    vorgenommen 
werden  müssen,  betreff"en  namentlich  die  keilförmige 
Excision    der   meist   gewulsteten   Stielstelle    und 
ähnliche  Correctionen  an  den  Nasenflügeln. 

Die  keilförmige  Excision  der  Stielstelle  nehmen  manche  Chirurgen  bereits 
4 — 6  Wochen  nach  Einheilung  der  Nase  vor,  die  anderen  Correctionen  aber 
erst  später.  Man  sei  im  Allgemeinen  mit  diesen  Nachoperationen  nicht  zu 
eilig,  sie  sollten  stets  erst  nach  völliger  Schrumpfung  des  Lappens,  also  nie- 
mals vor  Ablauf  eines  Vierteljahres  vorgenommen  werden. 
Endresultat.  Das  definitive  Endresultat  der  totalen  Rhinoplastik  befriedigt  den 

Operateur  gewöhnlich  mehr,   als  den  Träger  der  neugebildeten  Nase.     An- 
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Fig.  146.  Totale  Rhinoplastili 
nach  V.  Langenbeck. 
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fangs  sind  die  Nasen  recht  gut,  ])ald  aber  sclirunipfen  dieselben  so  beträchtlich, 
dass  die  neugebihlete  Nase  schliesslich  nur  noch  einen  unförmlichen  Haut- 
wulst, aber  keine  Nase  darstellt.  Die  Kunst  der  Rhinoplastik  besteht  darin, 
Nasen  mit  gutem  Profil,  lang,  hoch  und  spitz  zu  machen  und  das  erzielt 
man  als  dauerndes  Resultat  nur  selten. 

Um  das  definitive  Endresultat  nach  der  totalen  Rhinoplastik  möglichst  zu  bessern, 
lim  besonders  das  Schrumpfen  und  Einsinken  der  Nase  zu  verhindern,  hat  man 
verschiedene  Modificationcn  empfohlen.  So  kann  man  vor  Allem  die  Unterfütterung 
des  Stirnlappens  mit  Periost,  Knochen  oder  Weichtheilen  vornehmen.  Wir 
betonten  bereits  oben,  dass  die  Mitnahme  des  Stirnperiost  in  den  Luppen  empfehlens- 
werth  sei,  ausgenonunen  an  der  Basis  des  birnförrnigen  Lappens  und  in  den  drei  oberen 
Zipfeln  des  v.  LANCKNBECK'schen  Lappens,  welche  für  Sej)tum  und  Nasenflügel  bestimmt 
sind.  Unter  diesen  Periost-lLuitlapijen  kann  man  dann  auch  das  Periost  des  Proc.  nasalis 
noch  einheilen,  indem  man  dasselbe  in  Form  von  Läppchen  ablöst  und  über  die  Knochen- 
lücke hinlegt.  Ollier  und  v.  Langenbeck  bildeten  auch  aus  den  Knochenrändern  der 
Apertura  pyriformis  mittelst  der  Stichsäge  jederseits  ein  Knochenbälkchen,  nachdem  die 
Haut  durch  einen  senkrechten  Schnitt  in  der  Mitte  gespalten  und  jederseits  zurückpräparirt 
worden  ist.  Die  Knochenbälkchen  bleiben  am  unteren  Winkel  der  Apertura  in  Ver- 
bindung, sie  werden  sodann  mit  einem  Elevatorium  vorsichtig  losgebrochen,  wie  Dach- 
sparren über  den  Defect  aufgerichtet  und  mit  den  vorher  gebildeten  kleinen  Hautlappen 
in  der  Gegend  der  Nasenbeine  durch  Naht  befestigt.  Die  Reste  der  Nasenbeine  werden 
sodann  durch  senkrechte  Sägeschnitte  von  den  Nasalfortsätzen  des  Oberkiefers  abgetrennt 
und  in  die  Höhe  gebogen.  Ueber  dieses  so  gebildete  Knochengerüst  legt  man  dann  den 
StiiTilappen.  Aber  auch  diese  so  kunstvolle  Methode  ergiebt  ebensowenig  ein  gutes 
dauerndes  Resultat,  wie  die  Ueberpflanzung  des  Periosts. 

Sehr  empfehlenswerth  ist,  das  knöcherne  Nasengerüst  dadurch  zu 
ersetzen,  dass  man  nach  König  einen  Weichtheil-Knochenlappen  aus  der 
Nasenwurzel  und  der  unteren  Stirngegend  entnimmt  und  dann  darüber 
einen  Hautlappen  aus  der  Stirn  legt  (g.  S.  234).  Am  einfachsten  ist  es  wohl, 
wenn  man  mit  und  in  dem  gewöhnlichen  Stirnlappen  eine  entsprechende 
Knochenleiste  für  Nasenrücken  und  Nasenseptum  transplantirt.; 

Härdie  ersetzte  das  fehlende  knöcherne  Nasengerüst  dadurch,  dass  er  die  angefrischte 
Spitze  des  linken  Zeigefingers  in  den  angefrischten  oberen  Winkel  des  Nasendefectes 
einheilte.  In  der  15.  Woche  wurde  der  eingeheilte  Finger 
in  der  Mitte  der  2.  Phalanx  amputirt. 

Sodann  hat  man  die  Unterfütterung  des  Stirnlappens 
dadurch  vorgenommen,  dass  man  von  der  Nasenwurzel 
einen  Hautlappen  ablöste,  denselben  mit  der  Wund- 
fläche nach  aussen  und  unten  umklappte  (s.  Fig.  147)  und 
hierüber  den  Stirnlappen  legte  (v.  Bardeleben,  v.  Volkmann, 
Hüeter).  Da  der  untergelegte  Hautlappen  in  Folge  seiner 
Narbencontraction  später  nach  oben  zurückfedert,  so  soll 
dadurch   die  Nasenspitze  hoch  erhalten  bleiben. 

Wood  benutzte  zur  Untei-fütterung  einen  umgeklappten 
Längsstreifen  aus  der  Oberlippe.  Ollier  und  Verneuil 
lagerten  den  Stirnlappen  mit  der  Wundfläche  nach  aussen 
und  legten  jederseits  einen  Nasen-Wangenlappen  darüber. 
Thiersch  verfuhr  umgekehrt  bei  einem  Studenten,  welchem 
der  bewegliche  Theil  der  Nase  auf  der  Mensur  abgeschlagen 
war  (s.  S.  232—233). 

Endlich  hat  man  Stützgerüste  aus  Goldblech 
(Dieffenbach),  aus  Metalldraht  mit  Kautschuk  überzogen  (Mikulicz)  und  aus  Bernstein 
(Leisrink)  in  die  Nasenhöhle  eingelegt,  um  auf  diese  Weise  das  Einsinken  der  Nase  zu 
verhindern. 

Um  die  Nasenlöcher  genügend  offen  zu  erhalten,  bildete  v.  Volkmann  nicht 
zwei  getrennte  Nasenlöcher,  sondern  Hess  den  am  Stirnlappen  für  das  Septum  bestimmten 
Hautzipfel  frei  herabhängen,  ohne  ihn  an  die  Oberlippe  anzunähen.     Während   der  Hei- 
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Fig.  147.  Unterfütterung  des 
Stirnlappens  mit  einem  Haut- 
lappen von  der  Nasenwurzel. 


Stütz- 
apparate. 

Verfahren, 
um  die 
Nasenlöcher 
offen  zu  er- 
halten. 


232 


Chirurgie  des  Kopfes. 


Bildung  der 
Nasenspitze. 

Rhino- 

plasük  'nach 

Madehiiig. 


Bhino- 
plastih 
hehufs  Bil- 
dtüig  der 
ganzen  be- 
vegliehen 
[knoi-peli- 
gen)  A'ase 
bei  noch  er- 
haltener 
hnöcherner 
Nase, 


lung  rollt  sich  der  freie  Eand  des  Septums  von  selbst,  immer  mehr  nach  innen  zu  einer 
kugeligen  etwas  überhängeuden  Nasenspitze  empor.  Wenn  man  will,  kann  man  später 
noch  das  Septum  aus  der  Oberlippe  bilden  (s.  Fig.  154,  S.  234). 

Um  eine  ordentliche  Nasenspitze  zu  erhalten,  pflanzte  Hüeter  nach  völliger 
Anheilung  der  neuen  Nase  in  einen  Querschnitt  an  der  Nasenspitze  die  keilförmig  exci- 
dirte  Plautarkuppe  der  kleineu  Zehe  mit  befriedigendem  Ei-folge  ein.  — 

Madelung  machte  die  totale  Ehinoplastik  in  mehreren  Opcrationsacten  in  folgender 
AVeise.  Im  ersten  Operationsact  wurde  ein  Ersatz  der  Nasenbeine  durch  Absprengung 
und  Aufrichtung  des  Proc.  nasalis  des  linken  Oberkiefers  nach  v.  Langenbeck  gemacht, 
die  Schleinihauttheile  der  neuen  Nase  wurden  durch  von  allen  Seiten  abpräparirte  Narben- 
und  Schleimhautlappen  ersetzt  und  ein  grosser  Hautlappen  aus  der  Stirn  wurde  zur 
Bildung  der  defecteu  Wange  und  zur  Bedeckung  der  Nasenhöhle  herabgepflanzt.  5  Monate 
später  wurde  der  in  der  Glabella-Gegend  liegende  Stiel  dieses  Lappens  mit  einem  grossen 
Theil  der  übrigen  Stirnhaut  gleichfalls  in  die  Gegend  der  neuen  Nase  verjjflanzt.  Ein 
Jahr  später  wurde  das  Hautconglomerat  in  der  Nasengegend  ohne  Ablösung  der  inneren 
Verwachsungen  zu  einer  prominenten  Nase  mit  Nasenspitze  umgewandelt.  Das  Princip 
der  von  ^^Iadelung  empfohlenen  Älethode  besteht  also  darin,  durch  zu  verschiedenen 
Zeiten  zu  vollziehende  Operationen  möglichst  viel  Haut  in  die  Nasengegend  zu  ver- 
pflanzen, dieselbe  hier  verschrumpfen  zu  lassen  und  schliesslich  die  geschrumpfte  Haut- 
masse in  eine  passende  Stellung  und  Form  zu  bringen. 

II.  Die  Ehinoplastik  behufs  Ersatz  des  ganzen  beweglichen 
(knorpeligen)  Theils  der  Nase,  während  der  knöcherne  Nasentheil 
erhalten  ist,  darf  auch  noch  als  totale  ßhinoplastik  bezeichnet  werden. 
Man  verfährt  hier  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise,  wie  wir  es  eben 
für  die  Nasenbildung  bei  totalem  Verlust  der  Nase  beschrieben  haben. 

Die  Haut  des  Nasenrückens  wird  in  der  Mitte  gespalten  und  seitlich 
etwas  zurückpräparirt.  dann  wird  ein  Stirnlappen  wie  oben  eingepflanzt. 
Man  kann  auch  von  der  Spaltung  der  Haut  des  Nasenrückens  absehen,  in- 
dem man  die  Stielstelle  des  Stirnlappens  über  die  erhaltene  Haut  des  Nasen- 
rückens legt  und  den  Stiel  dann  später  nach  Einheilung  des  Lappens  voll- 
ständig excidirt.  Besser  ist  es  wohl,  wenn  man  die  Haut  des  Nasenrückens 
hier  zur  Unterfütterung  wie  in  Fig.  147  benutzt.     Nelaton  bildete  den  be- 


Fig.   148.     Ithinoplastik     aus 
der  Wange  uach  Nelaton. 


Fig.  149rt.  Fig.  149Ä. 
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weglichen  Theil  der  Nase  aus  je  einem  rautenförmigen  Periost-Hautlappen 
der  Wange  beiderseits,  dessen  Ernährungsbrücke  in  der  Nähe  des  inneren 
Augenwinkels  und  der  Nasenwurzel  lag  (s.  Fig.  148).  Diese  Ehinoplastik  aus 
der  Wange  nach  Nelaton  wird  auch  als  französische  Methode  bezeichnet. 
Aehnlich  ist  das  Verfahren  nach  Serre  (s.  Fig.  149). 

Mason  entnahm  jederseits  einen  rechteckigen  Lappen  aus  der  Wange, 
klappte  dieselben  nach  innen  um,  bildete  aus  der  Haut  der  Nasenwurzel 
ebenfalls  einen  Lappen,  den  er  nach  unten  umschlug,  und  legte  über  diese 
drei  Lappen  einen  Stirnlappen.     Aehnlich  verfuhr  Thieesch  bei  einem  Stu- 
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Fig.    150.     E,hinoplastik    aus 

der  Haut  des  Oberarmes  nach 

Tagliacozza  und  Gräfe. 


(lenten,  dem  der  beweslicLe  Tlieil  der  Nase  abgeschlagen  war,  indem  er  zu 
beiden  Seiten  des  Defectes  je  einen  rautenförmigen  Lappen  aus  der  Wangen- 
liaut  m.it  breiter  Basis  am  Defectrande  bildete.  Diese  beiden  Wangeidappen 
wurden  nach  der  Mittellinie  umgeschlagen  und  eingerollt,  sodass  die  nach 
aussen  liegenden  Wundiiächen  in  der  Mittellinie  an  einander  lagen  und  durch 
Matratzennaht  gegen  einander  befestigt  wurden.  Ueber  die  Wangenlappen 
wurde  dann  ein  Stirnlappen  gepflanzt.  Die  an- 
fangs sehr  breite  Nase  wurde  dann  schmäler  ge- 
maclit,  indem  die  seitlichen  Ränder  von  der  Basis 
abgetrennt  und  nach  einwärts  in  neu  angelegte 
Hautschnitte  eingenäht  wurden.  — 

III.  Die  Nasenbildung  aus  der  Haut  des 
Oberarmes  (italienische  Methode  nach  Taglia- 
cozza (Taliacotius  ,  16.  Jahrhundert)  wird  nur  in 
Ausnahmefällen  ausgeführt,  wenn  im  Gesicht  kein 
Material  für  die  Rhinoplastik  vorhanden  ist.  Gräfp: 
hat,  wie  gesagt,  im  Anfange  dieses  Jahrhunderts 
das  Verfahren  von  Tagliacozza  wieder  aufgenommen 
und  vereinfacht.  Ein  entsprechend  gestielter  Haut- 
lappen wird  aus  der  Vordertläche  des  Oberarms 
ausgeschnitten  und  dessen  freie  Basis  in  den  Nasen- 
defect    eingenäht.      Während    der    Einheilung    des 

Lappens  muss  der  Arm  unbeweglich  an  den  Kopf  fixirt  werden  (s.  Fig.  150). 
Nach  der  Einheilung  des  Lappens  in  den  Defect  wird  der  Stiel  durchtrennt 
und    die   Rhinoplastik    vervollständigt.  — 

IV.  Die    partielle  Rhinoplastik    betrifft    vorzugsweise    den  Ersatz 
der  Seitenwand  der  Nase,  der  Nasenflügel,  der  Nasenspitze  und  des  Septums. 

Die  Bildung  des  Nasenflügels  und  der  betreffenden  Seiten- 
wand der  Nase  kann  man  aus  einem  schmalen 
Stirnlappen  analog  der  totalen  Rhinoplastik  oder 
aus  der  anderen  Nasenhälfte  nach  v.  Langen- 
BECK  ausführen  (s.  Fig.  151).  Der  Defect  auf  der 
gesunden  Seite  wird  sofort  durch  Hauttransplan- 
tation gedeckt. 

Kleinere  Defecte  an  den  Nasenflügeln 
kann  man  auch  nach  Fig.  152  aus  der  Wangen- 
haut schliessen  oder  nach  Fig  153  aus  der  Haut 
des  Nasenrückens  mit  seitlich  nach  der  Wangen- 
haut gelegenem  Stiele.  Auch  die  Oberlippe 
kann  man  für  die  Bildung  der  Nasenflügel  und 
des  Septums  verwenden. 

Wenn  Nasenspitze  und  Nasenflügel  gleichzeitig  defect  sind,  so  ist 
die  eben  erwähnte  Methode  von  W.  Busch  sehr  zweckmässig  (Fig.  153). 
Helferich  ersetzte  Nasenspitze  und  Theile  der  Nasenflügel  dadurch,  dass 
ein  Lappen  aus  der  linken  Wange  untergefüttert  und  ein  Lappen  aus  der 
rechten  Wange  als  Bedeckung  darüber  gelegt  wurde. 

Die  Bildung  des  Septums  kann  man  in  verschiedener  W^eise  vor- 
nehmen (Fig.  154).    Man  kann  das  Philtrum  der  Oberlippe  dazu  verwenden. 


l->i6  par- 
tielle Rhino- 
plastik. 
Bildung  der 
Seit£virand 
der  Nnse, 
der  Nasen- 
flügel und 
der  Nasen- 
spitze. 


Fig.  151.  Bildung  des  Nasen- 
flügels res*}),  der  Seitenwand  der 
Nase  aus  der  anderen  Nasen- 
hälfte nach  R.  v.  Laxgenbeck. 
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Wieilerauf- 
hau  einge- 
sunkener 
Nasen  (Sat- 
telnasen). 


Fig.  152.     Bildung 

des  Nasenflügels  aus 

der  Wange. 


Fig.  153.  Bildung 
der  Nasenspitze  und 
des  Nasenflügels  aus 
der  Haut  des  Nasen- 
rückens nach  W. 
Busch. 


Verfahren 
nach  König. 


Verfahren 
nach  Israel. 


indem  man  dasselbe  durch  zwei  senkrechte  Einschnitte  in  seiner  ganzen 
Dicke  spaltet  und  mit  der  Schleimhaut  nach  aussen  und  oben  schlägt 
(s.  Fig.  154;  1).  Die  nach  aussen  umgekehrte  Schleimhaut  wird  schliesslich 
der  äusseren  Haut  immer  ähnlicher.  Man  kann  auch  einen  schräg  gestellten 
Lappen  aus  der  Oberlippe  nehmen  (s.  Fig.  154,  2);  derselbe  lässt  sich  eher 
so  drehen,  dass  die  äussere  Haut  nach  aussen  zu  liegen 
kommt.  Alle  Lappen  aus  der  Oberlippe  schrumpfen  sehr. 
Endlich  ist  die  Bildung  des  Septums  noch  aus  der  Haut 
des  Nasenrückens  möglich ,  indem  man  nach  Hüeter  ein 
längliches  rechteckiges  Läppchen  mit  einem  Stiel  in  der 
Nähe  der  Nasenspitze  ausschneidet  (s.  Fig.  154,3),  Das 
Periost  des  Proc.  nasalis  wird  mit  in  den  Lappen  genommen, 
damit  das  Septum  recht  derb  wird.  E.  Hahn  hat  das 
Septum  aus  einem  Lappen  vom  Boden  der  Nasenhöhle, 
bestehend  aus  Schleimhaut,  Periost  und  Knochen,  ge- 
bildet. — 

Zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  über  den 
Wiederaufbau  eingesunkener  Nasen,  besonders  in 
Folge  der  Zerstörung  der  Nasenknochen  durch  Lues  oder 
Traumen  (syphilitische  und  traumatische  Sattelnasen). 

Die  hier  brauchbaren  Methoden  haben  wir  bereits 
oben  zum  Theil  erwähnt,  wie  z.  B.  die  Bildung  von  Haut- 
Periost-Knochenlappen,  die  Bildung  eines  Knochengerüstes 
aus  Knochenbalken  von  den  Resten  der  Nasenbeine  und  des 
Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  nach  v.  Langenbeck,  das 
Verfahren  von  Haedie  u.  s.  w.  Ich  möchte  auf  folgende 
Verfahren  noch  etwas  genauer  eingehen. 

Für  den  Wiederaufbau  der  Sattelnasen,  bei 
welchen  der  knöcherne  Theil  der  Nase  gänzlich  oder  fast 
vollständig  zerstört  und  der  bewegliche  Theil  nach  oben 
gestülpt  ist,  hat  König  ein  sehr  zweckmässiges  Verfahren 
angegeben,  indem  er,  wie  schon  erwähnt,  von  der  Stirn 
einen  Weichtheilknochenlappen  entnimmt  und  darüber  einen 
Hautlappen  legt. 

König  beschreibt  sein  Verfaliren  folgendermassen:  Zunächst  wird  die  Weichtheilnase 
durch  einen  queren  Schnitt  an  der  tiefsten  Stelle  des  Sattels  durchtrennt  und  dann  nach 
unten  und  in  die  Höhe  gezogen.  Diesen  dadurch  entstehenden  klaffenden  Defect  überbrückt 
man  dann  durcli  einen  ^/4— 1  cm  breiten  oblongen  Weichth eil- Knochenlappen  aus 
der  Nasenwurzel  und  der  unteren  Stirngegend,  den  man  mittelst  des  Meisseis  von  der 
Stirn  ablöst.  Dann  wird  dieser  Haut-Knochenlappen  mit  der  Knochenfläche  nach  aussen 
an  den  Hautrand  der  Weichtheilnase  so  angenäht,  dass  der  letztere  überstehen  bleibt. 
Ueber  dieses  Knochengerüst  näht  man  nun  einen  Hautlappen  aus  der  Stirngegend. 
EoTTER  benutzte,  wie  S.  229  erwähnt,  die  KöNic'sche  Methode  auch  für  die  totale  Rhino- 
plastik,  indem  er  aus  einem  frontalen  Hautperiostknochenlappen  ein  bockähnliches  Nasen- 
gerüst formte,  welches  durch  Hauttransplantation  überhäutet  wurde. 

Israel  hat  das  KöNio'sche  Verfahren  für  Sattelnasen  in  folgender  Weise  mit  sehr 
gutem  Erfolge  modificirt. 

Israel  entnimmt  nur  einen  einzigen  7  mm  breiten  viereckigen  Hautperiostknochen- 
lappen der  Stirn,  welcher  zur  Bildung  des  Nasenrückens  hinabgeklappt  wird,  sodass  er 
seine  Knochenfläche  nach  vorne  kehrt.     In  dieser  Lage  wird  er  an  die  quer  vom  Knochen 


Fig.  154.     Bildunj; 
des   Septums. 
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abgetrennte  und  aus  ihrer  Versenkung  hervorgezogene  Weiclitlicihiasc  angenäht.  Die 
Stinuvundc  wird  durch  die  Naht  geschlossen,  die  KnochenHäche  des  Lappens  wird  ab- 
weichend von  KöNio's  Methode  nicht  durch  einen  zweiten  Stindiautlappcn  gedeckt, 
sondern  der  Granulation  und  Vernarbung  überlassen.  Durch  letztere  wird  die  Haut  an 
der  Hinterseite  des  Knochenlappens  so  weit  nach  vorne  gezogen,  dass  sie  denselben 
schliesslich  zu  ^/g  seines  Umfanges  bedeckt.  Jetzt  werden  die  noch  fehlenden  Seiten- 
wandungen der  Nase  aus  den  einander  zugekehrten  Ilautbcdeckungen  des  alten  ein- 
gesunkenen und  des  ncugebildeten  Nasenrückens  gebildet.  Nachdem  letzterer  mit  einem 
Häkchen  stark  zur  Seite  gezogen  ist,  wird  die  Haut  des  alten  Nasenrückens  durch  einen 
medianen  Längsschnitt  gespalten,  von  dessen  oberem  und  unterem  Ende  je  ein  Querschnitt 
nach  beiden  Seiten  verläuft.  Durch  Ablösung  von  der  Unterlage  werden  so  2  viereckige 
Lappen  gebildet,  welche  das  äussere  Blatt  der  Seiten  Wandungen  bilden  sollen.  Zur 
Bildung  des  inneren  Blattes  werden  die  seitlichen  Hautbedeckungen  der  transplan- 
tirten  Sjjange  von  vorne  nach  hinten  abgelöst  und  die  dadurch  gewonnenen  Hautläppchen 
nach  hinten  geschlagen,  sodass  ihre  Wundfläche  nach  aussen  sieht.  Gegen  diese  Stütz- 
läppchen werden  die  erst  gebildeten  Lappen  gelagert  und  an  den  neuen  Nasenrücken 
angenäht. 

Ollier  bildete  das  Knochengerüst  bei  der  Sattelnase  in  folgender  Weise.  Zuerst  Verfuhren 
schnitt  er  einen  A  förmigen  Hautlapi)en  mit  der  Spitze  nach  der  Stirn  aus,  die  Basis  des  "«<■'*  OUier. 
Lappens  blieb  in  Verbindung  mit  den  Nasenflügeln  und  dem  Septum.  An  der  Spitze 
des  Lappens  an  der  Stirn  wurde  das  Periost  mit  weggenommen,  im  Uebrigen  aber  nicht. 
Dann  wurde  mit  dem  Meissel  rechts  ein  Knochenlappen  von  35  mm  Breite,  aus  den 
Resten  des  Nasenbeins  und  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  bestehend,  mit  einem  Stiel  aus 
Schleimhaut  und  Periost  nach  unten  geklappt  und  unter  den  oben  erwähnten  Lappen 
geschoben.  Die  Spitze  des  dreieckigen  Stirnlappens  wurde  in  verticaler  Richtung  durch 
Catgutnaht  zusammengelegt  und  nun  der  Lappen  um  4  cm  nach  unten  verschoben  und 
an  die  Wuiulränder  der  Wange  angenäht,  nachdem  vorher  durch  Lösung  der  Narben- 
stränge die  AVeichtheilnase  möglichst  in  die  Höhe  gerichtet  war. 

Sehr    zweckmässig    ist  auch   das  Verfahren  von   Dieffenbach,   wenn  man  mehrere     Verfahren 
Lappen  in  verschiedenen  Zwischenräumen  über  einander  heilt.  nach 

Trendelenburg   empfiehlt  mit  Recht  sehr  das  v.  LANOENBECK'sche   Verfahren:  Der  I>ieß'enbach, 
untere  bewegliche   Theil  der  Nase  wird  durch   einen  Querschnitt  vom   oberen  getrennt    *'--^«"i'««- 
und  die  Nasenspitze  nach  unten  gezogen.     In  den  halbmondförmigen  queren  Defect  legt      ,.'  ■""*"" 
man   einen   y förmigen  Lappen  aus  der  Stirn,  dessen  Stiel  Periost   enthält.     Später  wird  ß,.iij  ' 
dann  über  den  eingeheilten  Lappen,  nachdem  er  vorher  von  Epidermis  entblösst  ist,  die 
benachbarte  Nasen-  und  Wangeuhaut  herübergezogen.     In  hochgradigen  Fällen  von  ein- 
gesunkener Nase   ist  auch   das  Verfalwen   von  Mikulicz  sehr  zu  empfehlen:  Abtrennung 
der  Nasenhaut  von  der  Wange,  dieselbe  wird  dann,  nachdem  sie  wund  gemacht  ist,  von 
den  Seiten  nach  der  Mittellinie  zusammengefaltet  und  durch  Nähte  so  fixirt.     Ueber  diese 
Art  von  Nasenscheidewand  legt  man  dann  einen  Stirnlappen. 

In  geringeren  Graden  von  eingesunkenen  Nasen,  wo  Knochen  und  Knorpel 
zum  Theil  erhalten  sind,  genügt  es  wohl,  wenn  man  nach  Dieffenbach  die  Haut  der 
Nase  in  der  Mittellinie  spaltet,  die  Ränder  ablöst  und  dann  einen  Hautlappen  von  der 
Stirn  entnimmt.  Ueber  diesen  Lappen  wird  dann  später  die  seitlich  befindliche  Haut 
hinübergeschoben.  Oder  man  nimmt  nach  v.  Bardeleben  einen  Haut-Periost-Lappen  aus 
der  Stirn  mit  der  Wundflädie  nach  aussen  und  zieht  in  derselben  Sitzung  die  seitlich 
abgelöste  Nasenhaut  darüber. 

Ist  das  Knochengerüst  erhalten  und  der  bewegliche  Theil  der  Nase  StiUz- 
eingesunken,  dann  kann  man,  wie  schon  erwähnt  wurde,  durch  Einfügen  eines  Stütz-  apparate. 
apparates  aus  Goldblech  (Dieffenbach),  aus  Bernstein  (Leisrink)  oder  aus  Metalldraht 
mit  Kautschuk  überzogen  (Mikulicz)  die  Nase  stützen.  Dieffenbach  spaltete  die  Nase 
durch  2  Einschnitte  in  drei  senkrechte  Streifen,  welche  dann  in  richtiger,  erhöhter 
Stellung  zusammengenäht  wurden,  nachdem  die  Wundflächen  abgeschrägt  waren.  Durch 
seitliche  Compression  mittelst  durchlöcherter  Schienchen  und  durch  eine  quer  durch- 
gestochene Karlsbader  Nadel  wurden  sie  in  die  Höhe  gehalten.  Die  Wangenhaut  in  der 
Umgebung  der  Nase  wurde  etwas  abgelöst  und  durch  die  seitliche  Compression  ebenfalls 
herbeigezogen.  Ein  dauerndes  Resultat  wurde  aber  auf  diese  Weise  gewöhnlich  nicht 
erzielt.  — 
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VI.   Verletzungen  und  KrankLciten  der  Kiefer. 

Verletzungen  der  Kieferknochen:  Fracturen  des  Oberkiefers.     Fracturen  des  Joch- 
beins.    Fracturen  des  Unterkiefers.     Schussverletzungen   der  Gesichtsknochen.     Luxation 
des  Unterkiefers.     Fracturen   der  Gelenkpfanne   des  Unterkiefers  und   der  vorderen  Ge- 
hörgangswand. — 

Verletzungen  und  Krankheiten  der  Zähne  und  des  Zahnfleisches:  Anatomie 
und  Physiologie  der  Zähne.  Entwickelungsstörungen  der  Zähne.  Caries.  Krankheiten 
der  Pulpa.  Periostitis  der  ZahnAvurzeln  und  der  Alveole.  Parulis.  Zahnfisteln.  Ursachen 
der  Zahnschmerzen.  Zahnstein.  Verfärbungen  der  Zähne.  Fractur  und  Luxation  der 
Zähne.  Keplantation  der  Zähne.  Geschwülste  der  Zähne.  Reinigen  der  Zähne.  Krank- 
heiten des  Zahnfleisches.     Extraction  der  Zähne.  — 

Entzündliche  Processe  am  Ober-  und  Unterkiefer:  Pei'iostitis,  Osteomyelitis. 
Caries.  Aktinomykose.  Nekrose.  Phosphornekrose.  —  Krankheiten  der  Oberkiefer- 
höhle  (Hydrops,  Empyem).  —  Geschwülste  des  Ober-  und  Unterkiefers.  — 
Krankheiten  des  Unterkiefergelenks.  Resection  des  Unterkiefergelenks.  —  Die 
Kieferklemme.  —  Eesection  (totale  und  partielle)  des  Oberkiefers.  —  Ope- 
rationen am  Unterkiefer. 

Missbildungen,  Spaltbildungen  der  Kiefer  s.  §  25  und  §  63.  — 

§  43.  Fracturen  des  Oberkiefers.  • —  Die  Fracturen  des  Oberkiefers 

m-acturen    entstehen  meist  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Sturz,  HufschUig,  durch 
'liiefeiV    Maschinengewalt,    durch  Schussverletzung,    besonders    auch  vom  Munde  aus 
u.  s.  w.     Die    umschriebenen    Fracturen    des    Alveolarfortsatzes    beobachtet 
man  besonders  nach  Zahnextractionen,  sie  waren  früher,  als  der  sog.  Zahn- 
schlüssel zum  Ausziehen  der  Zähne  gebräuchlich  war,  viel  häufiger. 

Die  Brüche  des  Oberkieferkörpers  sind  im  Allgemeinen  selten,  am 
häufigsten  sind  die  Fracturen  des  Alveolarfortsatzes  in  Folge  von  Zahn- 
extraction.  Bei  Fracturen  des  Kieferkörpers  haben  gewöhnlich  bedeutende 
Gewalten  eingewirkt.  Hier  und  da  hat  man  vollständige  Auslösung  beider 
Oberkiefer  beobachtet  (Wilbue). 

Zuweilen    kommen    Querfracturen    beider    Oberkiefer    durch    die    Fossa 
canina  bis  in  die  Proc.   pterygoidei   durch  Fall   oder  Schlag  auf  den  Ober- 
kiefer unterhalb  der  Nase  vor  (Gü:&rin).  Schädel- 
- "  --"^™^  ~-  -..-^~,^-.  ..^„^-^        basisfracturen  können  hier  und  da  in  den  Ober- 
^  !    kiefer    ausstrahlen    und     zuweilen    sogar    aus- 

'    gedehnte  Zertrümmerungen  der  Gesichtsknochen 
veranlassen,  wie  z.  B.  in  dem  in  Fig.  155  abge- 
bildeten   Falle   von    Beck.     In  anderen  Fällen 
,._J        sind   umgekehrt    die    Schädelbasisfracturen   die 
-'•  Folge     der     Oberkieferbrüche.       Die     meisten 

j^  Kieferbrüche     sind    complicirte    Splitterbrüche 

<'/j     VK  ^^    Verletzung    der    äusseren    Haut   oder  der 

Fig.  155    Fracturen  der  Schädelbasis  Schleimhaut.      Die    seltensten    Fracturen    sind 

m     die     Oesiclitskiiochen     sich     lort- 

setzend.  die  isolirtcn  Brüche  der  Gaumenplatte. 

Die  Symptome  der  Oberkieferfrac- 
turen  sind  sehr  verschieden  je  nach  dem  Sitz  und  dem  Grade  der  Trennung, 
sie  variiren  zwischen  einfacher  Ablösung  eines  Theiles  des  Alveolarfortsatzes 
und  der  Zertrümmerung  eines  oder  beider  Oberkiefer  mit  sofortigem  Tod 
durch  gleichzeitige  Schädelfractur. 


Verlotzmi";(Mi   innl   Fvrniiklicitoii  der  Kiofor  fFraoturcn). 
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Da  die  meisten  Oborkieferbrüclie  directe  Fracturen  sind,  so  ist  meist 
eine  entsprechende  Verletzung  resp.  Schwellung  der  Weichtheile 
vorhanden.  Die  Knochen  sind  bei  Druck  empfindlich  und  meist  lässt  sich 
abnorme  Beweglichkeit  an  der  Bruchstelle  nachweisen.  Auch  die  De- 
formität ist  sehr  wechselnd.  Bei  Fracturen  der  vorderen  Wand  der  Kiefer- 
höhle ist  besonders  Depression  an  der  Bruchstelle  vorhanden.  Am  häufigsten 
ist  abnornie  Stellung  der  Zähne  wahrnehmbar,  sodass  die  Zähne  des  Ober- 
und  Unterkiefers  nicht  auf  einander  passen.  Flmphysem  der  betreffenden 
Gesichtshälfte  beobachtet  man  besonders  bei  Fracturen,  welche  in  die  High- 
mors-, Nasen-  und  Stirnhöhle  perforiren.  Zuweilen  kommt  in  Folge  von 
Blutung  bei  Fracturen  durch  den  Boden  der  Orbita  Exophthalmus  vor, 
sodass  der  mehr  oder  weniger  fixirte  Bulbus  vorgedrängt  ist.  Die  Blu- 
tungen, /.  B.  durch  Zerreissung  der  Art.  maxillaris  int.,  sind  eine  wich- 
tige Complication  der  Obcrkieferfracturen,  besonders  auch  der  Schussfracturen, 
und  da  die  Blutstillung  bei  Verletzung  der  genannten  Arterie  erschwert  ist, 
so  hat  man  mehrfach  ohne  Erfolg  die  Carotis  unterbunden.  Die  Complication 
mit  einer  gleichzeitigen  Schädelbasisfractur  haben  wir  bereits  oben  erwähnt. 
Von  den  Gesichtsnerven  sind  besonders  der  N.  infraorbitalis  und  der 
N.  facialis  (in  Folge  der  directen  Gewalteinwirkung)  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen, sodass  Anästhesie  im  Gebiete  des  verletzten  N.  infraorbitalis  und 
später  Neuralgie  desselben  in  Folge  von  Callusdruck  und  Facialislähmung 
vorhanden  sein  können. 

Die  Prognose  der  Obcrkieferfracturen  ist  im  Allgemeinen  gut,  wenn 
ernstere  Complicationen,  besonders  Schädelbasisfracturen  und  Zerreissung 
der  Art.  maxillaris  int.,  fehlen.  Die  Fracturen  heilen  schnell  durch  knö- 
chernen Callus,  selbst  bei  sehr  ausgedehnten  Splitterfracturen  tritt  ge- 
wöhnlich keine  progrediente  Eiterung,  keine  Sepsis  ein.  Der  Oberkiefer 
besitzt  eben  eine  ausgezeichnete  plastische  Regenerationsfähigkeit.  Die  locker 
gewordenen  Zähne  werden  allmählich  wieder  fest ,  auch  vollständig  aus- 
gefallene und  sofort  wieder  replantirte  Zähne  können  sich  wieder  fixiren, 
wenn  die  Alveole  noch  genügend  tief  ist. 

Die  Diagnose  der  Obcrkieferfracturen  ist  nach  den  geschilderten 
Symptomen  an  dem  gut  abzutastenden  Knochen  meist  leicht  zu  stellen. 

Die  Behandlung  der  Obcrkieferfracturen  besteht  zunächst  darin, 
dass  man  eine  etwa  vorhandene  Dislocation 
beseitigt,  sodass  die  Zähne  des  Ober-  und 
Unterkiefers  wieder  gut  auf  einander  passen. 
Als  erster  Nothverband  empfiehlt  sich  die  Fun  da 
maxillae  (Fig.  156)  oder  ein  Verband  nach  Art 
des  Capistrum  duplex  (Fig.  157),  bezüglich 
deren  Anlegung  ich  auf  S.  157  und  163  des 
Lehrbuchs  der  allg.  Chir.  2.  Aufl.  verweise.  Bei 
Depression  der  vorderen  Kieferwand  kann  man  ":;^; 

letztere   durch    einen    spitzen  Haken   nach  In-   Fig.  156.  Funda 
cision    der    Hautdecke    in    die     Höhe    heben. 
Splitter,    die    vollständig  gelöst  sind,    werden 
entfernt,    andere,    welche    noch    in    Verbindung    mit   Knochen    und    Periost 
sind,    lässt    man    ruhig    liegen.      Um    die    Reposition    der     Fragmente    zu 


Fig.  157. 

maxillae    (Kinn-    Capistrum  duplex. 
Schleuder.) 
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§  44. 

F)-aeturen 
des  Joch- 
heins. 


Fracturen 

des  Joch- 

bogens. 


erhalten,  wird  sich  zuweilen  die  Knochennaht  mit  Catgut,  Silkwormgut 
oder  Silberdraht  empfehlen.  Oft  genügt  behufs  Retention  des  dislocirten 
Knochenstücks  als  Verband  die  eben  erwähnte  Funda  maxillae  oder  das 
Capistrum  duplex  mit  Gazebinden,  Gyps  oder  Wasserglas  oder  aus  Gutta- 
perchastreifen wie  bei  Unterkieferfracturen  (s.  S.  241.)  Auch  kann  man  in 
leichteren  Fällen  die  Zähne  durch  Metalldraht,  z.  B.  zu  beiden  Seiten  der 
Fracturstelle ,  fixiren.  Im  Allgemeinen  wird  man  auch  hier  ähnliche 
Dentalschienen  anwenden,  wie  bei  Fracturen  des  Unterkiefers, 
welche  wir  dort  genauer  beschreiben  werden  (s.  S.  242).  In  schwierigen 
Fällen  wird  man  gut  thun,  einen  Zahnarzt  behufs  Fixation  der  Fractur 
oder  später  wegen  schlecht  geheilter  Oberkieferfractur  zu  consultiren.  Wichtig 
ist  eine  sorgfältige  Toilette  des  Mundes  durch  antiseptische  Gurgelungen  mit 
Kai.  chlor. ,  Kai.  hypermang.  oder  Borsäure ,  besonders  bei  Schleimhaut- 
•vyunden.  Der  Patient  darf  ferner  nur  flüssige  Kost  eeniessen  und  muss  auch 
möglichst  .wenig  sprechen.  Vorhandene  Wunden  werden  nach  allgemeinen 
Regeln  antiseptisch  behandelt  und  verbunden.  Operative  Eingriffe,  besonders 
die  früher  so  vielfach  geübten  primären  Resectionen  sind  möglichst  zu  unter- 
lassen (s.  Behandlung  der  Unterkieferfracturen).  — 

Fracturen  des  Jochbeins.  —  Isolirte  Fracturen  des  Jochbeins 
sind  ungemein  selten,  meist  sind  sie  mit  Fracturen  des  Oberkiefers,  be- 
sonders der  vorderen  Kieferwand  bei  directer  Gewalteinwirkung  auf  die 
Gesichtsknochen  und  mit  Orbitalfracturen  verbunden.  Die  vollständige  Aus- 
lösung des  Jochbeins  aus  allen  seinen  Verbindungen  nennt  man  auch 
Luxation.  Die  Deformität  bei  Jochbeinfracturen  besteht  besonders  in 
Depression  des  Knochens  nach  innen  und  nach  der  Augenhöhle  hin  in  Folge 
der  fast  stets  stattfindenden  directen  Gevvalteinwirkung  von  vorne  und 
unten.  Die  wichtigsten  und  häufigsten  Symptome  bestehen  daher  in  Ab- 
flachung der  betreffenden  Gesichtshälfte  und  in  Störung  des  Kau- 
actes,  weil  der  Ansatz  des  Masseter  am  Jochbein  alterirt  ist.  Der  Masseter 
zieht  das  abgebrochene  Jochbein  zuweilen  auch  nach  unten.  Bei  Einwirkung 
eines  Trauma  vom  Munde  aus  kann  eine  Dislocation  nach  aussen  vorhanden 
sein.  Bei  Fracturen  durch  den  Orbitalrand  des  Jochbeins  kann  Exoph- 
thalmus in  Folge  eines  Blutergusses  in  der  Orbita  bestehen. 

Die  Fracturen  des  Jochbogens  sind  trotz  seiner  exponirten  Lage 
ebenfalls  selten.  Sie  entstehen  meist  durch  directe  Gewalt  von  aussen  oder 
vom  Munde  aus  und  die  Dislocation  des  gebrochenen  Knochens  ist  dann 
dem  entsprechend  entweder  nach  ein-  oder  auswärts.  Meist  ist  sehr  bald 
nach  der  Verletzung  eine  hochgradige  Schwellung  in  Folge  stärkeren  Blut- 
ergusses vorhanden,  sodass  die  Diagnose  der  Fractur  erschwert  sein  kann, 
während  dieselbe  gleich  nach  ihrer  Entstehung  durch  directe  Betastung  und 
durch  die  sichtbare  Dislocation  am  Jochbogen  leicht  ist.  Auch  bei  Frac- 
turen des  Jochbogens  ist  meist  der  Kauact,  d.  h.  das  Oeffnen  und  Schliessen 
des  Mundes  behindert,  weil  die  tiefe  Portion  des  Masseter  am  vorderen 
Theile  des  Jochbogens  entspringt.  Auch  durch  Dislocation  von  Knochen- 
splitter nach  dem  Proc.  coronoideus  und  durch  Eindringen  derselben  in  die 
Mm.  masseter  und  temporalis  können  die  Bewegungen  des  Unterkiefers  be- 
einträchtigt werden. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  des  Jochbeins  und  Jochbogens 
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besteht  zunächst  m  möghchster  Beseitigung  der  vorhandenen  Dis- 
location,  z.  B.  besonders  bei  der  häufigsten  Dislocation  nach  innen  vom 
Munde  aus,  und  in  Retention  des  reponirten  Knocliens  eventuell  durch  asepti- 
sche Knochen-  oder  Periost-Naht.  Aber  die  Reposition  ist  oft  unmöglich.  In 
geeigneten  Fällen  kann  man  auch  die  Bruchstelle  unter  antiseptischen  Cau- 
telen  frei  legen,  die  dislocirten  Knochen  in  die  richtige  Lage  hebeln  und  hier 
durch  Knochen-  oder  Periostnaht  befestigen.  Aber  wenn  die  Dislocation 
auch  nicht  beseitigt  wird,  so  schwindet  die  Deformität  nach  der  Consolidation 
der  Fractnr  oft  vollständig,  dasselbe  gilt  von  der  Behinderung  der  Oeffnung 
und  Schliessung  des  Mundes.  — 

Fracturen  des  Unterkiefers.  —  Die  Fractur  des  Unterkiefers     §  45. 
ist  die  häufigste  aller  Fracturen  der  Gesichtsknochen.  Fracturen 

Am  Unterkiefer   kommen  folgende  Fracturen  vor:    1)  Fracturen    des   ^^f_^*^'- 
Alveolarfortsatzes,   2)  Fracturen   durch   das  Mittelstück  oder  den 
Körper  des  Unterkiefers,   3)  Fracturen   des   aufsteigenden   Kiefer- 
astes,   4)  Fracturen   des  Proc.    condyloideus    und   5)  Fracturen   des 
Proc.  coronoideus. 

Am  häufigsten  sind  auch  hier  die  Fracturen  des  Alveolarfortsatzes, 
besonders  früher  in  Folge  ungeschickter  Handhabung  des  Zahnschlüssels. 
Am  seltensten  ist  der  Bruch  des  Proc.  coronoideus.  Die  Fracturen 
des  Körpers  oder  Mitttelstücks,  besonders  im  Bereich  der  Schneide- 
und  Eckzähne,  kommen  häufiger  vor  als  die  des  Kieferastes.  Die  Frac- 
turen durch  das  Mittelstück  verlaufen  meist  schräg  von  vorne  nach  hinten, 
sodass  sich  die  Fragmente  leicht  über  einander  schieben.  Nicht  allzu  selten 
sind  die  Stückfracturen  des  Unterkiefers  und  zwar  liegen  die  beiden 
Fracturen  entweder  auf  beiden  Seiten  symmetrisch  oder  aber  mehr  oder 
weniger  unsymmetrisch ,  z.  B.  die  eine  Fractur  verläuft  durch  das  Mittelstück 
und   die   andere   durch   den   Kieferwinkel    oder   den   aufsteigenden  Kieferast. 

Auch  von  den  Unterkieferfracturen  sind  die  Mehrzahl  mit  Weichtheil- 
wunden  verbunden  (complicirte  Brüche)  und  zwar  ist  am  häufigsten  der 
mucüs-periostale  Ueberzug  in  der  Mundhöhle  eröffnet. 

Die  Ursachen  der  Unterkieferfracturen  sind  meist  dir  acte  (Stoss, 
Schlag,  Sturz).  Durch  indirecte  Gewalt  entstehen  besonders  die  Fracturen 
des  Proc.  condyloideus,  z.  B.  durch  Fall  oder  Schlag  aufs  Kinn,  sodass 
der  Gelenkfortsatz  in  die  Gelenkgrube  hineingepresst  wird  und  letztere  eben- 
falls zertrümmert  werden  kann  (s.  §  9  Schädelbasisfracturen).  Seltener  sind 
die  directen  Fracturen  des  Gelenkfortsatzes  durch  Schlag  oder  Stoss  auf  die 
betreffende  Seite  der  Wange.  Auch  die  Fracturen  des  Mittelstücks  können 
durch  indirecte  Gewalten  entstehen,  wenn  z.  B.  das  Rad  eines  Wagens  über 
die  Gegend  des  Kieferwinkels  fährt  und  der  Unterkiefer  so  zusammen- 
gedrückt wird,  dass  sein  Mittelstück  einbricht.  Auch  durch  Muskelaction 
sollen  Brüche  des  Mittelstücks  vorgekommen  sein.  Die  Fracturen  des  auf- 
steigenden^ Kieferastes  sind  fast  ausnahmslos  durch  directe  Gewalt  bedingt 
und  finden  sich  am  häufigsten  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels.  Auch  die 
Fracturen  des  Proc.  coronoideus  werden  nur  durch  directe  Gewalteinwirkungen 
hervorgerufen.  Die  beträchtlichsten  Zerstörungen  des  Unterkiefers  entstehen 
durch  Gewehrschüsse,  durch  Schuss  in  den  Mund  eines  Selbstmörders  und 
vor  Allem  durch  Granaten,  überhaupt  durch  grobes  Geschütz. 
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Symptome  Die     Sjmptome     der    vollständigen     Unterkieferfracturen     am 

t^e'-  Mittelstück  nnd  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  sind  so  deutlich, 
am  Mütei-  dass  die  Diagnose  derselben  leicht  ist.  Alle  subjectiven  und  objectiven 
stüch  und  Fractursymptome  sind  hier  deutlich  ausgeprägt,  besonders  der  Schmerz^ 
UntetTcufer-  ^.      Deformität,    die    abnorme    Beweglichkeit    und    die    Crepitation. 

ast.  '  °  . 

Die  Schmerzen  sind  sehr  hochgradig,  wohl  besonders  in  Folge  der  Zer- 
reissung  oder  Quetschung  des  N.  mandibularis  resp.  seiner  Aeste,  der  kleinen 
Zahnnerven.  Die  Deformität  ist  am  besten  zu  erkennen,  wenn  man  die 
Zahnreihe  des  Unterkiefers  untersucht.  Bei  Fracturen ,  welche  vor  dem 
Masseter  liegen,  ist  gewöhnlich  das  hintere  Fragment  durch  den  M.  masseter 
und  M.  temporalis  nach  aussen  und  vorne  gezogen,  resp.  mehr  oder  weniger 
über  das  andere  nach  vorne  geschoben,  während  das  vordere  Fragment  durch 
die  vom  Kinn  nach  dem  Zungenbein  ziehenden  Muskeln  (Biventer,  genio- 
hyoideus,  genio-hyoglossus  und  mylo-hyoideus)  nach  unten  und  innen  dislocirt 
ist.  Aber  auch  gerade  umgekehrte  Dislocationen  der  Bruchstücke  kommen 
vor.  welche  ja  wesentlich  von  der  Art  und  Richtung  der  Gewalteinwirkung 
und  von  dem  Verlauf  der  Bruchlinie  abhängen.  Bei  hinter  dem  Masseter- 
ansatz  gelegenen  Unterkieferfracturen  ist  gewöhnlich  keine  Dislocation  vor- 
handen, weil  die  Bruchstücke  durch  den  M.  masseter  und  pterygoideus  int. 
festgehalten  werden.  Bei  Stückbruch  des  Mittelstücks  findet  in  der  Regel 
eine  Dislocation  des  ausgebrochenen  Knochenstücks  nach  unten  statt,  weil 
dasselbe  sich  einfach  in  Folge  seiner  Schwere  nach  abwärts  senkt. 

Die  abnorme  Beweglichkeit  ist  in   der  Regel   bei  Stückbrüchen  des 
Mittelstücks  am  grössten. 

Das  sonstige  Verhalten  der  Patienten  ist  bei  vollständigen  Unter- 
kieferbrüchen sehr  charakteristisch,  sie  unterstützen  gewöhnlich  bei  Ver- 
suchen zu  sprechen  und  zu  schlucken  ihren  gebrochenen  Kiefer  mit  der 
Hand,  sie  halten  ihren  Unterkiefer  möglichst  ruhig,  der  Speichel  fliesst  aus 
dem  offen  stehenden  Munde  heraus,  die  Sprache  ist  undeutlich.  Die  Blu- 
tung ist  meist  nicht  bedeutend,  sie  stammt  vorzugsweise  aus  dem  zer- 
risseneu Zahnfleisch. 
Fiacturen  Bei  Fracturen   des  Processus   condyloideus   wird   letzterer   durch 

des  Gelenk-  2ug  des  M.  pterygoidcus  ext.  nach  innen  und  vorne  gezogen,    während   der 
des^^    ganze  übrige  Kiefer  in  Folge  Verkürzung  des   gebrochenen  Gelenkfortsatzes 
Unterkiefers,  nach    der  iVacturirten   Seite    steht.     Bei  doppelseitigem  Bruch    des  Gelenk- 
fortsatzes  ist  der  Unterkiefer  oft  nach  hinten  verschoben,  sodass  die  untere 
Zahnreihe  hinter  den  Zähnen   des  Oberkiefers   steht.     Die  Reposition  und 
Retention  des  fractimrten  Gelenkfortsatzes  sind  meist  mit  besonderen  Schwie- 
rigkeiten verbunden.     Die  wichtigsten  Complicationen  bestehen  in  Frac- 
turen   der    Gelenkgrube     resp.    der    Schädelbasis     mit    Commotio 
cerebri  und  Verletzung   des  Gehörorgans   mit  Blutungen   aus   dem 
Ohre  (s.  auch  S.  246). 
Fracturen  Die  Dislocatiou  bei  Fracturen    des   Processus   coronoideus  ist  in 

des        jjgj,  Regel  sehr  gering.     Der  selbst  vollständig  abgebrochene  Fortsatz  wird 

Processus  •  o  o  o  o  o 

coronoideus.  durch  dcu  M.  temporalis  wohl  nur  selten  in  die  Höhe  gezogen,  weil  die 
Ansatzzellen  der  Sehnenfasern  des  M.  temporalis  sehr  weit  nach  abwärts 
reichen,  sodass  in  Folge  dessen  die  Fragmente  mehr  oder  weniger  zusammen- 
gehalten werden. 
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Die  Heilung  siimmtliclier  Uiiterkieferfracturen  erfolgt  gewöbnlich 
durch  knöeheriieii  Callus,  sie  geht  aber  meist  etwas  langsam  vor  sich,  so- 
dass bei  vollständigen  Unterkieferfracturen  im  Mittelstück  und  am  Kieferast 
4 — 6 — 10  Wochen  vergehen.  Die  Eiterung  ist  bei  complicirten  Fracturen 
im  Allgemeinen  trotz  des  vorhandenen  Mundcatarrhs  nicht  hochgradig. 
Etwaige  Nekrosen  sind  gewöhnlich  nur  partielle,  selten  betreffen  sie  die 
ganze  Dicke  des  Knochens,  Im  letzteren  Falle  ist  dann  eine  bleibende  ent- 
sprechende Deformität  vorhanden,  sodass  die  Congruenz  der  Zahnreihen  ge- 
stört und  das  Kauen  behindert  ist. 

Pseudarthrose  kommt  im  Allgemeinen  nur  selten  vor,  nach  Noeris 
unter  150  Fällen  nur  2mal.  Relativ  am  häufigsten  entsteht  Pseudarthrose 
bei  Vorhandensein  eines  Sequesters  oder  eines  Zahnes  zwischen  den  Frag- 
menten. Die  Vereinigung  der  Fragmente  ist  bei  Pseudarthrose  entweder 
eine  fibröse  oder  sie  fehlt  vollständig.  Am  meisten  ist  das  Kauen  bei 
Pseudarthrose  im  Körper  des  Unterkiefers  gestört,  aber  auch  bei  mehr  seit- 
lich gelegenen  Pseudarthrosen  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  und  über- 
haupt am  Kieferast  ist  das  Zerbeissen  härterer  Speisen  und  das  Kauen  mehr 
oder  weniger  behindert. 

Behandlung  der  Unterkieferfracturen.  —  Die  Behandlung  bei  Behandlung 
Fracturen  des  Mittelstücks  resp.  des  Körpers  des 
Unterkiefers  besteht  vor  Allem  in  Beseitigung  der 
vorhandenen  Dislocation,  sodass  die  Zähne  gut  auf- 
einander passen.  Sollte  die  Reposition  auf  Schwierig- 
keiten stossen,  so  wird  man  sie  in  Narcose  des 
Kranken  vornehmen.  Um  die  reponirten  Fragmente 
in  guter  Stellung  zu  erhalten,  genügt  auch  hier 
zuweilen  wie  bei  Oberkieferfracturen  in  leichteren 
Fällen  ein  Verband  nach  Art  der  Fun  da  maxillae 
oder  des  Capistrum  duplex  mit  Gaze-,  Gyps-  oder 
Wasserglasbinde  (s.  Fig.  156  und  157),  wodurch  die 
Zähne  des  Ober-  und  Unterkiefers  in  fester  Be- 
rührung gehalten  werden.  Die  erwähnten  Verbände 
empfehlen  sich  besonders  auch  als  erste  Nothverbände. 
Man  kann  auch  eine  Bandage  nach  Fig.  158  nach 
BoüissoN  anwenden,  welche  leicht  ab-  und  anzulegenist. 

Sehr  zweckmässig  und  sicher  wirken  ferner  Guttapercha-Rinnen. 
Man  stellt  dieselben  in  der  Weise  her,  dass  man  Guttapercha  in  heissem 
Wasser  erweicht  und  dasselbe  um  den  Unterkiefer  formt  und  herumlegt. 
Wenn  die  Rinne  hart  geworden  ist,  kann  man  sie  innen  mit  MuH  belegen 
und  dieselbe  wird  dann  in  obiger  Weise  durch  Binden  befestigt.  Genzmee 
empfiehlt ,  Y2  Meter  lange  und  handbreite  Streifen  von  Guttapercha  in  heissem 
Wasser  zu  erweichen,  dann  mit  ihrer  Mitte  gegen  das  Kinn  zu  legen,  sie 
um  den  Kieferbogen  und  Kieferwinkel  herum  zu  führen  und  sie  dann  vor 
dem  Ohre  nach  dem  Scheitel  zu  leiten  und  sie  hier  zu  kreuzen.  Damit  die 
GuttaiDerchastreifen  an  der  Kreuzungsstelle  nicht  zusammenkleben,  legt  man 
Leinenzeug  dazwischen.  Die  Guttaperchastreifen  werden  schliesslich  durch 
Binden  fixirt. 

In  jenen   Fällen    von  Unterkieferfracturen,    wo    die  Reposition    der 

Tillmanns,  Chirurgie.  Zweite  Aufl.  II.  1.  16 


Fig.   158.      Bandage    für 

Unterkieferfracturen  nacli 
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Fig.  159.  Knochennaht  bei  Unter- 
kieferbrüchen. 


Fragmente  schwer  zu  erhalten  ist,  wie  z.  B.  bei  ausgedehnten  Splitter- 
brüchen, bei  Stückbrüchen  oder  sehr  schräg  verlaufenden  Bruchlinien,  sind 
besondere    Methoden    der    Fixation    nothwendig.     Man    hat    einfach 

Silberdraht  um  die  Zähne  gelegt,  aber  das  ist 
nicht  zweckmässig,  weil  dadurch  die  Zähne 
gelockert  und  das  Zahnfleisch  gereizt  wird, 
auch  bewirken  sie  nur  eine  sehr  geringe 
Fixation.  Am  besten  ist  wohl  bei  com- 
plicirten  Fracturen,  weniger  bei  einfachen 
Fracturen,  die  Knochennaht  mit  Silber- 
draht. Zu  diesem  Behufe  spaltet  man  auf 
der  labialen  und  lingualen  Seite  der  beiden 
Fragmente  des  Unterkiefers  das  Zahnfleisch, 
bohrt  mit  dem  Drillbohrer  ein  Loch  und 
fixirt  die  Knochenstücke  mittelst  Silberdraht  (s.  Fig.  159).  Dann  wird  ein 
äusserer  Verband  eventuell  mit  Guttapercharinnen  oder  Guttaperchastreifen, 
wie  eben  beschrieben  wurde,  angelegt. 

Statt  der  äusseren  Schienen  oder  gleichzeitig  mit  letzteren  sind  be- 
sonders in  schwierigen  Fällen  Interdentalschienen  aus  Metall,  Gutta- 
percha oder  Vulcanit  sehr  zu  empfehlen. 
Am  einfachsten  stellt  man  sich  eine  Dental- 
schiene aus  Guttapercha  in  der  Weise  dar, 
dass  man  erweichtes  Guttapercha  um  die 
Zähne  legt,  modellirt  und  den  Patienten  fest 
die  Kiefer  zusammendrücken  lässt.  Diese 
Guttaperchaschienen  wirken  ganz  vorzüghch. 
Am  besten  aber  ist  es,  wenn  man  die 
Dentalschienen  aus  Guttapercha  oder 
Vulcanit  über  einem  vorher  abgenom- 
menen Gypsmodell  des  Kiefers  her- 
stellt. Sauer  hat  in  neuerer  Zeit  Dental- 
schienen  aus  Aluminium-Broncedraht  empfohlen,  sie  sind  ebenfalls 
über  Gypsmodellen  sehr  passend  ausgearbeitet ,  müssen  sich  allen  Ver- 
tiefungen und  Hervorragungen  der  Zahnreihen  innigst  anschmiegen  und 
werden  dui'ch  einige  zwischen  den  Zähnen  verlaufende  dünne  Drahtschlingen 

befestigt  (s.  Fig.  160).  Diese  Schienen  ähneln 
vollständig  der  einfach  aus  Eisendraht  ge- 
bildeten, um  die  Zähne  gelegten  Dentalschiene 
von  Hammond. 

Hamilton    lobt    sehr    die   Dentalschiene 
aus    vulcanisirtem  Kautschuk   mit    zwei  nach 
aussen  gegen   den    Kieferwinkel   verlaufenden 
Spangen    aus    Stahldraht,    von    dem    ameri- 
Fig.  161.  Dentalschiene  aus  vulcani-   kanischeu    Zahnärzte  KiKGLEY    empfohlen   (s. 

Birtem    Kautschuk   mit  Spangen   aus    -r-,.        ,r.  ^^         t^  i  ,  -ii        t_ 

Stahldraht  nach  Kingley.         Flg.   161).      Der    Apparat    wird    durch    eme 

Binde,    welche    unter    dem    Kinn    von    einer 
Drahtspange  zur  anderen  verläuft,   auch  von  aussen  befestigt. 

In   schwierigen  Fällen   empfiehlt   es   sich,   einen  tüchtigen  Zahnarzt  zu 


Fig.  160.     Satjer's    Dentalschiene 
aus  Aluminium-Broncedraht. 
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Rathe  zu  ziehen,  um  eine  Dentalschiene  aus  Guttapercha,  Vulcanit  oder 
Ahiminium-Broncedraht  über  einem  Gypsabdruck  des  Unterkiefers  herstellen 
zu  lassen.  Die  zahnärztliche  Technik  hat  selbst  in  sehr  ungünstigen  Fällen 
noch  befriedigende  Erfolge  ermöglicht.  Auch  fehlerhaft  geheilte  Unterkiefer- 
brüche hat  z.  B.  der  Zahnarzt  Sauer  noch  in  sehr  zweckmässiger  Weise 
gebessert  (s,  Vierteljahrsschrift  für  Zahnheilkunde  XXI,  Heft  3  und  4). 
SuERSEN  hat  schlecht  geheilte  Fracturen  des  Unterkiefers  durch  sorgfältig 
gearbeitete  Interdentalschienen ,  welche  den  Fragmenten  genau  angepasst 
und  durch  Keile  auseinander  gedrängt  wurden,  allmählich  wieder  gerade 
gerichtet. 

Stets  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit,  dass  der  Patient  so  wenig  als 
möglich  den  Mund  öffnet,  nur  flüssige  Kost  geniesst,  welche  er  durch  Zahn- 
lücken oder  durch  den  Raum  hinter  dem  letzten  Backzahn  aus  einer  Kanne 
mit  langem  Ansatzrohr  einsaugt.  Kauen  ist  erst  Ende  der  5.  bis  6.  Woche 
gestattet.  Der  Mund  muss  häufig  gereinigt  werden.  Etwaige  Eiterung  ist 
sorgfältig  zu  controlii'en ,  Nekrosen  werden  erst  entfernt,  wenn  sie  gelöst 
oder  demarkirt  sind  u.  s.  w. 

Bei  Fracturen  des  Processus  condyloideus  kann  man  versuchen, 
vom  Munde  her  etwaige  Dislocationen  zu  beseitigen,  aber  es  ist  das  schwierig 
und  noch  schwerer  ist  die  Reposition  zu  erhalten.  Als  Verband  sind  auch 
hier  die  oben  beschriebenen  zweckmässig. 

Claude  Martin  hat  bei  Unterkieferbrüchen  mit  gutem  Erfolg  zwei  Schie- 
nen angewandt,  von  welchen  die  eine  der  Zahnreihe,  die  andere  dem  Uuterkieferrande 
entspricht  und  welche  durch  eine  Feder  mit  einander  verbunden  sind.  Au  der  äusseren 
Kinnschiene  sind  die  Seitentheile  durch  Schamiergelenke  beweglich  mit  dem  Mittelstück 
verbunden,  sodass  sie  z.  B.  beim  Verbandwechsel  complicirter  Brüche  heruntergeklappt 
werden  können.  Die  der  Zahnreihe  aufliegende  innere  Schiene  kann  nur  von  einem 
Zahntechniker  nach  Gypsmodelleu  hergestellt  werden ,  sie  besteht  aus  feinem  Stahl- 
blech. Das  letztere  Material  ist  so  dünn,  dass  2  Schienen  resp.  Laden  über  die  Zähne 
gelegt  werden  können.  Um  die  Reinigung  der  Zähne  zu  ermöglichen,  besitzen  die  inneren 
Schienen  entsprechend  den  Zahnhöckern  Oeflfnungen.  Die  im  Munde  liegende  Schiene 
ist  in  ihrer  Mitte  durch  einen  federnden  Bügel  mit  der  äusseren  Schiene  verbunden. 

Pseudarthrosen  des  Unterkiefers  werden  nach  allgemeinen  Regeln  be- 
handelt (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  478).  Oft  ist  die  Entfernung  eines  Sequesters 
oder  eines  zwischen  die  Fragmente  eingeklemmten  Zahnes  nothwendig.  Im 
Allgemeinen  wird  es  am  besten  sein ,  wenn  die  Functionsstörung  hoch- 
gradiger ist,  die  Fragmente  anzufrischen  und  durch  Knochennaht  zu  ver- 
einigen. — 

Die  Schussverletzungen  der  Gesichtsknochen  haben  wir  zwar  bereits  mehr- 
fach oben  bei  den  Brücheü  der  Kiefer  und  des  Jochbeins  erwähnt,  hier  seien  nur  noch 
einige  zusammenfassende  Bemerkungen  gestattet. 

Die  Schussverletzungen  der  Gesichtsknochen  sind  nicht  häufig,  sie  betrugen  nach 
Albert  in  keinem  {der  letzten  Kriege  ö^/q  der  Gesammtverletzungeu.  In  der  Friedens- 
praxis handelt  es  sich  fast  ausschliesslich  um  Schusswunden  vom  Munde  aus  bei  Selbst- 
mördern. In  letzterem  Falle  ist  eine  beträchtliche  Schwellung  vorhanden  und  beide  Kiefer 
können  zertrümmert  sein.  Die  grössten  Zerstörungen  entstehen  durch  Sprenggeschosse. 
So  behandelte  ich  im  deutsch-französischen  Kriege  einen  französischen  Soldaten,  welchem 
der  grösste  Theil  des  Ober-  und  Unterkiefers  durch  eine  Granate  weggerissen  war, 
sodass  die  Mundöfixiung  zu  einer  grossen  weitklaffenden  Höhle  geworden  war.  Patient 
wurde  halb  geheilt  in  ein  französisches  Lazareth  evacuirt,  ob  er  vollständig  hergestellt 
wurde,  habe  ich  nicht  erfahren  können.  Bei  Schüssen  in  die  Highmorshöhle  ist  es  vor- 
gekommen,   dass    die  Kugel  in  letzterer  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  liegen  geblieben 
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ist.  Bei  der  Lebre  von  den  Schädelverletzungen  haben  wir  bereits  die  Schwierigkeit  der 
Blutstillung  bei  Blutungen  aus  der  Art.  m axillaris  int.  und  temporalis  profunda 
durch  Sohussverletzung  in  der  Gegend  der  Fossa  temi)oralis  und  si)henomaxillaris  hervor- 
gehoben. Auch  die  Nachblutungen  sind  hier  sehr  zu  fürchten  und  wenn  die  Blutung 
durch  Compression  und  Stj-ptica  nicht  zu  stillen  ist,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als 
die  Carotis  zu  unterbinden  oder  behufs  der  secundären  Unterbindung  an  der  Verletzungs- 
stelle sich  den  Zugang  zu  den  genannten  Arterien  durcli  Resection  des  Unterkieferastes 
zu  verschaffen.  Die  früher  so  vielfach  wegen  Schussverletzungen  der  Gesichtsknochen 
ausgeführte  primäre  Resection  der  Kiefer  ist  mit  Recht  gegenwärtig  nicht  mehr  üblich, 
die  Schusswunden  des  Gesiclits  werden  wie  andere  complicirte  Fracturen  nach  allgemeinen 
Regeln  antiseptisch  und  möglichst  conservativ  behandelt  (s.  auch  AUg.  Chir.  2.  Aufl.  §  124). 
Auf  etsvaige  Blutungen,  gute  Ernäln-ung  eventuell  mittelst  Schlundsonde,  auf  die  Reini- 
gung des  Mundes  u.  s.  w.  hat  man  besonders  zu  achten.  Wegen  Glottisödem  kalm  die 
Tracheotomie  nothwendig  werden.  — 

Luxation  des  Unterkiefers.  —  Die  Luxation  des  Unterkiefers 
ist  fast  ausnahmslos  eine  Luxation  nach  vorne  (Fig.  162),  sie  geschieht 

in  der  Weise,  dass  bei  weitem  Oeffnen  des  Mundes 
der  G-elenkfortsatz  über  das  Tuberculum  articu- 
lare  der  Gelenkpfanne  nach  vorne  geleitet,  z.  B. 
besonders  in  Folge  von  Gähnen,  Schreien,  Er- 
brechen, bei  Zahnextraction  und  der  Einführung 
der  Schlundsonden ,  ferner  durch  Stoss  und 
Schlag  von  aussen  bei  geöifnetem  Munde  oder 
auch  von  der  Mundhöhle  aus.  Der  nach  vorne 
gerutschte  Gelenkkopf  wird  vor  dem  Tuberculum 
articulare  durch  die  gespannten  Seitenbänder, 
durch  die  veränderte  Zugrichtung  der  Muskeln, 
besonders  des  M.  masseter  und  pterygoideus  ext. 
festgehalten.  Auch  verwickelt  sich  zuweilen  der  Processus  coronoideus  im 
M.  temporalis  und  masseter,  sodass  auch  dieser  Umstand  zur  Fixation  des 
luxirten  Unterkiefers  mit  beitragen  kann.  Ein  Kapselriss  ist  in  der  Regel 
nicht  vorhanden,  ja  nach  Maisonneuye  niemals,  und  es  ist  die  Unterkiefer- 
luxation  die  einzige  vollständige  traumatische  Luxation  ohne  Kapselriss. 
Auch  die  Verstärkungsbänder,  besonders  das  Lig.  laterale  int.  und  das 
Lig.    stylo-maxillare   zerreissen  in  der  Regel  nicht. 

Bezüglich  der  Anatomie  des  Kiefergelenks  sei  hervorgehoben,  dass  sich  Ijekanntlich 
zwischen  Pfanne  und  Gelenkkopf  eine  Bandscheibe  befindet,  deren  obere  Fläche  nach 
dem  Tuberculum  articulare  des  Schläfenbeins,  deren  untere  nach  der  Geleiikfläche  des 
Processus  condyloideus  des  Unterkiefers  geformt  ist.  Die  Kapsel  des  Uuterkiefergelenks 
ist  ringsum  mit  dem  Rande  dieser  Bandscheibe  verwachsen,  sodass  zwei  Gelenkhöhlen, 
eine  obere  und  eine  untere,  vorhanden  sind. 

Die  Luxationen  des  Unterkiefers  sind  im  Allgemeinen  selten,  sie  bilden 
nach  Albert  IVbVo  ^®^'  ^gesammten  Luxationen.  Die  doppelseitigen 
Verrenkungen  kommen  häufiger  vor  als  die  einseitigen.  Nach  Malgaigne 
waren  von  76  54  bilateral.  Charakteristisch  ist,  dass  die  Luxation  viel 
häufiger  bei  Frauen,  als  bei  Männern  beobachtet  wird.  Zuweilen  ist  die 
Luxation  habituell,  d.  h.  sie  entsteht  bei  den  betreffenden  Lidividuen  mehr 
oder  weniger  häufig  nach  relativ  leichten  Gewalteinwirkungen,  sodass  die- 
selben sich  vor  jedem  weiten  Oeffnen  des  Mundes  fürchten.  Bei  solchen  ha- 
bituellen Luxationen  des  Unterkiefers  handelt  es  sich  zuweilen  um  mangel- 


Fig.  162.     Luxation    des    Unter- 
kiefers nach  vorne. 
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Fig.  163. 

Beiderseitige  Luxation    des 

Unterkielers  nach  vorne. 


liafte    Entwicklung    beider    Kiefer    mit    Vorlagerung    des    Unterkiefers 
(F.  Heuckeroth). 

Die  Symptome  der  Unterkieferluxation  sind  bei  beiderseitiger  Ver- 
renkung nach  vorne  so  charakteristisch,  dass  man  dieselbe  sofort  auf  den 
ersten  Blick  erkennt  (Fig.  103).  Der  Mund  ist  geööhet  und  kann  nicht 
wieder  geschlossen  werden.  Meist  ist  der  Mund  nicht  so  weit  geöffnet,  wie 
in  Fig.  163.  sondern  nur  halb.  Entsprechend  der  Luxation  des  Unterkiefers 
nach  vorne  ist  das  Kinn,  die  Zahnreihe  und  der  Kieferwinkel  nach  vor- 
wärts gedrängt.  Der  Unterkiefer  ist  in  seiner  abnormen  Lage  fest  lixirt, 
die  Wangen  sind  abgetiacht  und  verlängert,  vor  dem 
Tragus  an  der  Stelle  des  Unterkiefergelenks  fühlt 
man  eine  entsprechende  Aushöhlung  und  nach  vorne 
vor  derselben  steht  der  Gelenkfortsatz. 

Bei  einseitiger  Luxation  sind  die  Symptome 
nicht  so  deutlich.  Auch  hier  kann  der  halb  geöffnete 
Mund  nicht  geschlossen  werden.  Das  Kinn  ist  nach 
der  gesunden  Seite  verschoben  und  nur  auf  der 
luxirten  Seite  fühlt  man  die  Vertiefung  an  der 
Stelle  des  Unterkiefergelenks  und  den  nach  vorne 
verschobenen  Processus  condyloideus. 

•  Die  Behandlung  der  Unterkieferluxation 
besteht  in  Reposition  derselben  in  folgender  Weise. 
Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  sein  Kopf 
wird  von  hinten  her  durch  die  Hände  eines  Assistenten  in  der  Ohrgegend 
beiderseits  fixirt  und  etwas  nach  oben  gehalten.  Der  vor  dem  Kranken 
stehende  Chirurg  umgreift  dann  den  Unterkiefer,  sodass  die  beiden  Daumen 
auf  die  hintersten  Backzähne  gelegt  werden,  während  die  anderen  Finger 
aussen  und  unten  den  Kiefer  umfassen  (s.  Fig.  164).  Dann  wird  der  Unter- 
kiefer durch  Druck  mit  den  Daumen  nach 
abwärts  gedrückt,  das  Kinn  etwas  gehoben 
und  gleichzeitig  der  Kiefer  nach  hinten  ge- 
drängt. Rasch  muss  man  dann  die  Daumen 
aus  der  Mundhöhle  herausnehmen,  um  bei 
dem  Zusammenklappen  der  Kiefer  nicht 
gebissen  zu  werden.  Wenn  man  auf  die 
eben  beschriebene  Weise  nicht  zum  Ziele 
kommt,  dann  empfiehlt  es  sich,  dass  man 
bei  beiderseitiger  Luxation  zuerst  auf  der 
einen ,  dann  auf  der  anderen  Seite  die 
Reposition  vornimmt.  Da  der  Processus 
coronoideus  zuweilen  festgehakt  ist  und 
die  Reposition  erschwert,  so  kann  man 
letztere    auch  durch  Druck  auf  diesen  von 

vorne   nach   hinten   versuchen.     Auch   diese   Repositionsmethode  geKngt  zu- 
weilen sehr  leicht  (Maisonxeüve.  X^laton,  Busch). 

Meist  führt  die  oben  zuerst  erwähnte  Methode  der  Reposition  sofort  zum 
Ziele,  aber  es  giebt  auch  Fälle,  wo  die  Reposition  selbst  geübten  Chirurgen 
nicht  gelungen  ist.     Hier  handelt  es  sich  wohl  meist  um  Luxationen,  welche 


Fig.  164. 
Reposition  der  Unterkieferluxation. 
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durch  engen  Kapselriss  oder  durch  Fracturen  complicirt  sind.  In  solchen 
schwierigen  Fällen  muss  man  die  Chloroformnarcose  zu  Hülfe  nehmen.  Ist 
die  Reposition  unausführbar,  dann  wird  man  die  Luxation  durch  aseptische 
Operation  biossiegen  und  nun  nach  Beseitigung  der  Hindernisse  die  Re- 
position vornehmen.  Auch  die  Resection  des  Gelenkfortsatzes  ist  mit  gutem 
Erfolg  ausgeführt  worden.  Aehnlich  wird  man  bei  veralteten  Luxationen 
verfahren. 

Einen  Fall  von  habi  tu  elller  Luxation  des  Unterkiefers,  welche  sich 
innerhalb  eines  Jahres  etwa  300  mal  wiederholt  hatte,  heilte  Genzmer  dauernd 
durch  einige  Injectionen  von  Jodtinctur.  Bei  habitueller  Luxation  reponiren 
sich  die  Kranken  die  Luxation  oft  selbst  durch  entsprechende  Manipulationen. 
Auch  bei  frischen  Luxationen  wird  die  Luxation  vom  Kranken  zuweilen 
selbst  oder  von  einem  Laien  durch  Schlag  auf  das  Kinn  vorgenommen. 

Nach  gelungener  Reposition  wird  der  Unterkiefer  wenigstens  eine  Woche 
fest  gegen  den  Oberkiefer  durch  Verband  fixirt  und  dem  Kranken  nur  flüssige 
Kost  gestattet.  Auch  später  dürfen  die  Kranken  den  Mund  nicht  zu  weit 
öffnen ,  da  allzu  leicht  Recidive  vorkommen  und  die  Luxation  habituell 
werden  kann. 

Wird  eine  Unterkieferluxation  nicht  reponirt,  dann  bessern  sich  die 
Functionsstörungen  gewöhnlich  von  selbst  allmählich  etwas,  sodass  der  Unter- 
kiefer wieder  beweglicher  wird  und  der  Patient  mit  den  Backzähnen  wieder 
kauen  kann.  Aber  die  Verschiebung  nach  vorne  oder  (bei  einseitiger  Luxa- 
tion) nach  der  Seite  bleibt  gewöhnlich  bestehen.  Auch  kann  der  Mund  meist 
nicht  vollkommen  geschlossen  werden.  Vollständige  spontane  Re- 
position kommt  nur  selten  vor.  — 
Luxation  In    seltenen  Fällen  beobachtet  man    Luxationen    des    Unterkiefers 

des  Unter-  j^^^j^  hinten  in  den  Gehörgang  nach  Fractur  der*  vorderen  Gehör- 
hinten  mit   gaugswand  z.  B,  durch  Stoss  oder  Schlag  auf  das  Kinn  bei  geschlossenem 

und  ohne     Muudc. 

^'oeiZ]^^'  Die  Symptome  dieser  mit  Fractur  der  vorderen  Gehörgangswand  com- 

p/anne  und  plicirtcn  Vcrrcukung  des  Unterkiefers  nach  hinten  bestehen  in  entsprechender 
der  vorderen  Verengerung  oder  vollständiger  Verlegung  des  Gehörganges,  in  Blutung  aus 
'^  wand^^'  dem  Ohre  und  in  Ausfluss  einer  serös-schleimigen  Flüssigkeit  aus  dem  Cavum 
tympani,  sodass  man  an  penetrirende  Schädelbasisfractur  mit  Austluss  von 
Liquor  cerebrospinalis  denken  könnte.  Der  Mund  ist  ebenfalls  etwas  ge- 
öffnet, die  Zahnreihe  des  Unterkiefers  steht  aber  hier  hinter  der  des  Ober- 
kiefers. Auch  isolirte  Fracturen  der  Gelenkpfanne  und  vorderen  Gehörgangs- 
wand ohne  gleichzeitige  Luxation  des  Unterkiefers  kommen  vor  (s.  §  9). 

Noch  seltener  sind  die  einfachen  Verrenkungen  des  Unterkiefers 
nach  hinten  ohne  gleichzeitige  Fractur  (Ckoker,  King,  Thiem).  Der 
Proc.  condyloideus  des  Unterkiefers  steht  bei  diesen  einfachen  Luxationen 
nach  hinten  hinter  einem  kleinen  Knochenvorsprung  (Tuberculum  tympani- 
cum)  an  der  unteren  Gehörgangswand  vor  dem  Proc.  mastoideus,  nach  aussen 
vom  Proc.  styloideus.  Diese  Knochengrube  (die  Fossa  tympanico-stylo- 
mastoidea)  in  welche  sich  das  luxirte  Gelenkköpfchen  stellt,  ist  nach 
Thiem  beim  weiblichen  Geschlecht  viel  geräumiger,  als  bei  Männern,  daher 
ist  die  Luxation  bei  letzteren  kaum  möglich. 

Die  Reposition  der  Luxationen  nach  hinten  geschieht  durch  Zug* 
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am  Untei-kiefer  von  hinten  nach  vorne  und  gleichzeitig  durch  Druck  auf  den 
Gelenkkopf  in  derselben  Richtung.  Bei  beiderseitigen  Luxationen  wird  die 
Reposition  zuerst  auf  der  einen,  dann  auf  der  anderen  Seite  vorgenommen. 
Die  nach  dem  Gehörgaiige  hin  dislocirten  Fragmente  wird  man  mit  einer 
Kornzange  oder  dergleichen  in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen  suchen  und 
dann  den  Gehörgang  mit  Jodoformgaze  aseptisch  tamponiren.  Zuweilen  hat 
man  Ausgang  in  Ankylose  des  Unterkiefergelenks  beobachtet,  welche  am 
besten  durch  Resection  des  Gelenkfortsatzes  beseitigt  wird.  — 

Verletzungen  und  Krankheiten  der  Zähne  und  des  Zahn- 
fleisches. —  Bevor  wir  auf  die  Krankheiten  der  Zähne  näher  eingehen, 
mögen  hier  kurz  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  Anatomie  und 
Physiologie  der  Zähne  vorausgeschickt  werden,  deren  Kenntniss  für  die 
Pathologie  und  Therapie  der  Zahnkrankheiten  dringend  nothwendig  ist. 

Das  menschliche  Gebiss  besteht  bekanntlich  aus  32  Zähnen,  aber  da  die  hin- 
tersten Molarzähne,  die  sog.  Weisheitszähne,  oft  fehlen,  so  kann  man  richtiger  als  die 
durchschnittliche  Zahl  der  Zähne  28 — 30  angeben. 

Jeder  Zahn  besteht  aus  der  frei  in  die  Mundhöhle  ragenden  Krone,  aus  dem  vom 
Zahnfleischrande  umgebenen  Hals  und  endlich  aus  der  in  der  Alveole  steckenden 
Wurzel.  Je  nach  Foi'm  und  Lage  unterscheidet  man  in  jedem  Kiefer  4  Schneide- 
zähne, jedei'seits  rechts  und  links  einen  Eckzahn  und  fünf  Backenzähne.  Die 
Backenzähne  zerfallen  jederseits  in  die  beiden  eigentlichen  Backen- 
zähne (Bicuspidati)  und  drei  Mahlzähue  (Molares);  der  letzte 
der  drei  Molares  ist  der  sog.  Weisheitszahn.  Die  Eckzähne  nennt 
man  entsprechend  ihrer  Lage  unterhalb  der  Augen  auch  wohl  Augen- 
zähne und  Laien  bringen  ganz  gewöhnlich  die  Extractiou  derselben 
fälschlich  in  Beziehung  zur  Entstehung  von  Augenkrankheiten. 

Jeder  Zahn  besteht  1)  aus  dem  Email  oder  Schmelz,  2)  aus  der 
eigentlichen  Zahnsubstanz,  dem  Zahnbein  oder  Dentin,  3)  aus 
dem  Cement  und  4)  aus  der  Zahnhöhle  oder  der  Pulpa  (s.  Fig.  165). 
Wie  aus  der  beistehenden  Abbildung  hervorgeht,  bedeckt  der  Schmelz 
(Seh)  die  Krone  des  Zahnes,  er  wird  nach  dem  Halse  des  Zahnes  zu 
immer  dünner  und  hört  dann  mit  einer  scharfen  Grenze  auf.  Der  Schmelz 
besteht  aus  feinen  sechskantigen  Fasern  (Schmelzprismen),  welche 
gegen  die  Zahnaxe  convergiren.  Die  äussere  Oberfläche  des  Schmelzes 
wird  bedeckt  vom  structurlosen  Schmelzober  häutchen,  einem  Pro- 
duct  des  bindegewebigen  Zahnsäekchens  und  der  Membrana  praeforma- 
tiva,  einer  von  Epithelzellen  abstammenden  Bildung. 

Das  Zahnbein  (Dentin)  bildet  den  eigentlichen  Körper  des 
Zahnes,  es  besteht  aus  der  Grundsubstanz  und  den  Zahnbein- 
röhrchen,  welche  von  der  Pulpa  nach  der  Peripherie  verlaufen,  hier 
sich  theilen  und  unter  einander  anastomosiren.  Die  Wandungen  der 
Zahnbeinröhrchen  sind  die  sog.  Zahnscheiden.  Die  Zahnröhrchen  ent- 
halten die  Zahnbeinfasern  oder  Zahnbeinfibrillen.  Zwischen 
dem  Zahnbein  und  dem  Cement  ist  die  sog.  Globularschicht,  welche 
aus  kugeligen  Körpern  mit  freien  Zwischenräumen,  den  sog.  Interglobular räumen 
bestehen. 

Das  Cement  bildet  die  Rindensubstanz  der  Wurzel,  es  beginnt  am  Halse  des 
Zahnes  und  nimmt  dann  gegen  die  Wurzel  hin  an  Dicke  zu.  Das  Cement  ist  die  weichste 
Substanz  des  Zahnes  und  besteht  ähnlich  wie  der  Knochen  aus  lamellöser  oder  concen- 
trisch  geschichteter  Grundsubstanz  mit  Knochenkörperchen.  Das  Cement  bildet  sich 
während  des  ganzen  Lebens,  Dentin  und  Schmelz  dagegen  nicht,  sie  sind  als  abgeschlossene 
Bildungen  anzusehen. 

Die  Pulpa  oder  Pulpahöhle  ist  das  Ernähinrngs-  uud  Empfindungsorgan  des 
Zahnes,  sie  besteht  aus  fibrillärem  Bindegewebe  mit  eingelagerten,  meist  spindelförmigen 
Zellen  und  zahlreichen  Gefässen  und  Nerven.     Man   unterscheidet  die  Ki'onenpulpa  und 
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die  Wurzelpulpa,  welche  sich  in  jede  Wurzel  des  Zahnes  erstreckt,    Die  äusserste  Schicht 
der  Pulpa  besteht  aus  den  Odontoblasten  (Elfenbein-  oder  Zahnbeinzellen). 

Das  Periost  oder  Peridentium  liegt  zwischen  Alveole  und  Wurzel  und  steht 
mit  der  Pulpa,  dem  Kieferperiost  und  dem  Zahnfleisch  in  Verbindung. 

Das  Zahnfleisch  (Gingiva),  die  Fortsetzung  der  Mundschleimhaut,  ist  sehr  gefäss- 
reich,  aber  relativ  arm  an  Nerven,  es  umgiebt  den  Hals  des  Zahnes. 

Die  Nerven  der  Zähne  (N.  dentales),  stammen  vom  Trigeminus  uud  zwar  für  die 
Zähne  des  Oberkiefers  vom  2.  Trigeminusast  vom  N.  infraorbitalis  und  für  die  untei-en 
Zähne  vom  3.  Ast  des  Trigeminus  aus  dem  N.  alveolaris  inf.  s.  mandibularis.  Die 
Arterien  für  die  Zähne  werden  für  den  Oberkiefer  von  der  M axillaris  int.  und  für 
den  Unterkiefer  von  der  Art.  alveolaris  inferior  s.  mandibularis  abgegeben. 

Beliufs  Herstellung  mikroskopischer  Schliffe  von  Zähnen  mit  Erhaltung 
der  Weicht  heile  empfiehlt  Weil  nach  Abtragung  eines  Theils  der  Zahnkrone  oder 
Zahnwurzel  Einlegen  in  MüLLEu'sche  Lösung,  dann  in  Chromosmiumsäure  oder  Sublimat- 
lösung und  Erhärten  in  Alcohol. 

Die  erste  Anlage  der  Zähne  beginnt  etwa  gegen  den  5.  Monat  des  Fötallebens 
durch  Anhäufung  von  Epithelzellen,  dem  sog.  Zahnwall.  Dann  senkt  sich  der  Schmelz- 
keim  (Köllikee)  als  solider  Epithelzapfen  in  die  Tiefe  und  die  bindegewebige  Zahn- 
papille  oder  der  Dentiukeim  wächst  ihm  entgegen.  Während  der  Schmelz-  und 
Dentinkeim  sich  nach  DiflPerenzirung  ihrer  Zellen  zu  Schmelz  und  Dentin  umwandeln, 
legt  sich  das  Zahnsäckchen  als  bindegewebige  Hülle  an. 

Die  erste  Dentition,  d.  h.  das  Erscheinen  der  Milchzähne  geschieht  beim 
Säugling  in  der  Eegel  in  folgender  Weise.  Zuerst  erscheinen  die  inneren  Schneidezähne 
des  Unterkiefers  im  6.  bis  8.  Monat,  2 — 4  Wochen  später  die  des  Oberkiefers,  dann 
folgen  die  Lateralschneidezähne  des  Unterkiefers  etwa  im  7.  bis  9.  Monat  und  einige 
Wochen  später  wieder  die  des  Oberkiefers.  Dann  erscheinen  die  ersten  unteren  Backen- 
zähne im  12.  bis  16.  Monat,  die  unteren  Eckzähne  im  15.  bis  20.  Monat  und  die 
zweiten  unteren  Backenzähne  etwa  im  20.  bis  30.  Monat,  die  entsprechenden  Zähne  des 
Oberkiefers  folgen  in  etwa  2  bis  4  Wochen  nach.  Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen 
kommen  Kinder  mit  den  Unterkieferschneidezähnen  auf  die  Welt,  Scheff  erwähnt  als 
Beispiele  Kichard  HI.,  Mazarin,  Ludwig  XIV.  und  Mirabeau. 

Das  provisorische  Gebiss  der  Milchzähne  besteht  aus  20  Zähnen,  auch  dieses 
muss  sorgfältig  gepflegt  und  behandelt  werden. 

Der  Durchbruch  der  Milchzähne  ist  wohl  stets  mit  einem  gewissen  Grad  von 
Sclimerz  und  entzündlicher  Schleimhautreizung  verbunden.  Beim  sog.  „schweren  Zahnen" 
der  Kinder  sind  zuweilen  erhebliche  Beschwerden  vorhanden,  jedoch  hat  man  dieselben 
vielfach  übertrieben.  So  hat  man  Diarrhoe,  Husten,  Phlegmone  der  Kiefer  und  des 
Zahnfleisches,  Hautkrankheiten,  Allgemeinerkrankungen  u.  s.  w.  fälschlich  mit  dem 
Durchbruch  der  Zähne  in  Zusammenhang  gebracht.  Dass  aber  reflectorisch  sog.  Zahn- 
krämpfe vorkommen,  will  ich  nicht  in  Abrede  stellen.  In  solchen  Fällen  von  schwerem 
Zahnen  empfiehlt  es  sich  zuweilen,  durch  Incision  auf  den  durchbrechenden 
Zahn  den  Reiz  zu  vermindern  resp.  den  Durchbruch  des  Zahnes  zu  erleichtern. 

Die  zweite  Dentition,  d.  h.  das  Ausfallen  der  Milchzähne  und  das  Er- 
scheinen der  bleibenden  Zähne  (der  sog.  Zahnwechselj  beginnt  gewöhnlich  im 
7.  Lebensjahre.  Bekanntlich  sind  aber  in  den  Kieferknochen  des  Neugeborenen  neben 
den  provisorischeu  Milchzähnen  auch  schon  die  bleibenden  Zähne  in  der  Eutwickelung 
begriffnen.  Die  zweite  Dentition  beginnt  mit  dem  Erscheinen  des  ersten  bleibenden  Mahl- 
zahnes hinter  dem  zweiten  provisorischen  Backenzahn  jederseits  und  zwar  zuerst  im 
Unterkiefer,  dann  im  Oberkiefer.  Auch  die  übrigen  Zähne  treten  zuerst  im  Unterkiefer, 
dann  im  Oberkiefer  etwa  in  folgender  Reihenfolge  auf.  Im  8.  und  9.  Lebensjahre  er- 
scheinen die  Centralschneidezähne,  im  10.  der  erste  Backenzahn,  im  11.  der  Eckzahn,  im 
12.  der  zweite  Backenzahn,  im  13.  der  zweite  Molaris.  Dann  tritt  eine  Pause  ein.  Die 
vier  letzten  Zähne,  die  hintersten  Molares  oder  Weisheitszähne  erscheinen  meist  ei-st  im 
16.  bis  24.  Lebensjahre,  zuweilen  aber  viel  später.  Sie  kommen  häufig  nur  zum  Theil, 
z.  B.  nur  auf  einer  Seite  vor,  zuweilen  fehlen  sie  vollständig. 

Das  Erscheinen  der  Weisheitszähne  ist  zuweilen  mit  heftigen  Reizerschei- 
nungen  (Angina  dentaria)  verbunden,  auch  muss  man  relativ  häufig  die  sehr  empfind- 
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iitrhe  Selileiniliiiutilecke  über  dem  Wcüslieitsznlin  spülten  oder  dureli  f J;ilv;inocanstik 
vollständig  beseitigen. 

Nach  Maiutot  treten  bei  75 "/g  der  Individuen  zwischen  dem  1«. — .SO.  ]^el)ensjidire  beim 
Durchbrucli  des  unteren  Wei.slieitszalines  ['^.  Molaris)  üble  Zustände  auf,  besonder^  Ent- 
zündung der  Sehleiiuhaut,  des  Zahnt^eisclu^s  und  des  Periosts,  der  Tonsille,  d(;s  IMuirynx, 
i\vti  Mundbodens  (( Jingivitis,  Stomatitis,  Tonsillitis,  Pharyngitis,  Schlingbeschwerden 
(Angina  <lentaria),  Periostitis,  Ostitis  etc.).  Bei  Periostitis  und  Ostitis  jturuleuta  muss  der 
Weisheitszalm  e.xtrahirt  werden.  Das  Ilindcruiss  beim  Durchbrucli  des  dritten  Molaris 
beruht  immer  auf  einem  räumlichen  Missverhältniss  zwischen  Zahnkrone  uml  Kiefer,  es 
entstehen  traumatische  Entzündungen,  welche  besonders  bei  unreinlicher  Mundhfihle  durch 
Mikroben-Infection  ungünstiger  verlaufen,  d.  h.  hocligrailiger  und  ausgedehnter  werden 
und  zu  Eiterung  führen. 

Die  Mittheilungen  bezüglich  des  Vorkommens  einer  dritten  Dentition  im  höheren 
Alter  verweisen  Scheff  u.  A.  mit  Recht  in  das  Eeich  der  Fabel.  Wenn  eine  schein- 
bare dritte  Dentition  im  si^äteren  Leben  vorkommt,  so  ist  sie  in  Wirklichkeit  nur  ein 
verspäteter  Durchbruch  von  Zähnen  der  zweiten  Dentition. 

Der  Zahnwechscl  findet  in  der  Weise  statt,  dass  die  Kronen  der  bleibenden 
Zähne  in  die  Höhe  wachsen  und  durch  Druck  die  Wurzeln  der  Milchzähne  zur  liesorp- 
tion  bringen,  sodass  letztere  dadurch  gelockert  und  allmählich  vollständig  heraiTsgehoben 
werden  und  von  selbst  ausfallen.  — 

Die  Ent Wickel ungsstörungen  der  Zähne  sind  sehr  maunichfach,  ich  erwähne  nur 
die  excessive  Bildung  der  Zahnkronen  und  der  Wurzeln,  und  das  Gegentheil, 
die  mangelhafte  Bildung  derselben,  ferner  Knickungen  und  Verdrehungen  der 
Krone  und  der  Wurzeln,  die  Verschmelzung  benachbarter  Zähne,  Miss- 
bildungen der  Zähne  durch  Geschwülste  (Odontome),  Stellungsanomalieen 
der  Zähne,  überzählige  Zähne  oder  das  Gegentheil,  Bildung  von  zu  wenig 
Zähnen  u.  s.  w.  Die  überzähligen  Zähne  stehen  meist  aussei'halb  der  Zahnreihe  oder 
auch  normal  in  einer  Reihe  mit  den  übrigen  Zähnen,  so  hat  man  z.  B.  5  oder  6  Schneide- 
zähne im  Ober-  oder  Untei'kiefer  beobachtet.  Auch  bei  Kieferspalten  konnnen  überzählige 
Zähne  in  Folge  mechanischer  Abspaltung  des  Schmelzkeims  vor,  die  dritten  Incisivi  bei 
Kieferspalten  sind  nach  B.  Sachs  so  zu  erklären.  Bei  mangelhafter  Bildung  der  Zähne 
fehlen  besonders  die  oberen  Eck-  oder  die  kleinen  Schneidezähne  und  vor  Allem  dieser 
ffder  jener  Weisheitszahn.  Zuweilen  ist  der  fehlende  Zahn  in  der  Alveole  zurückgehalten, 
weil  er  abnorm  gelagert  ist  oder  weil  die  Naclibarzähne  zu  nahe  an  einander  stehen. 

Von  practischer  Bedeutung  sind  besonders  die  Stellungsanomalieen  der  Zähne, 
welche  meist  durch  Platzmangel  in  Folge  eines  zu  kleinen  Kiefers  bedingt  sind.  Zu- 
weilen bleiben  auch  die  Milchzähne  zu  lange  stecken,  oder  der  ausser  der  Reihe  stehende 
Zahn  ist  ein  überzähliger.  Bei  zu  kleinem  Kiefer  kann  in  hochgradigen  Fällen  die 
ganze  Zahureihe  unregelmässig  werden,  sodass  die  Zähne  hier  und  dort  hinter  oder  über 
einander  stehen  und  nicht  neben  einandei'.  Bei  Platzmaugel  muss  oft  dieser  oder  jener 
Zahn,  besonders  z.  B.  ein  Eckzahn  oder  ein  Mahlzahn  extrahirt  werden,  um  für  andere 
Zähne,  vorzugsweise  für  die  Schneidezähne,  Platz  zu  schaffen.  Kommen  die  bleibenden 
Zähne  schief  über  oder  neben  den  Milchzähnen  zum  Vorschein,  so  wird  man  die  be- 
treffenden Milchzähne  extrahireu  und  dann  die  bleibenden  Zähne  eventuell  unter  Nach- 
hülfe des  Zahnarztes  in  die  richtige  Stellung  bringen  lassen.  Bezüglich  der  Correctur 
abnorm  stehender  Zähne  durch  Druck  und  Zug  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  zahn- 
ärztlichen Technik  verweisen.  — 

Caries  der  Zähne.  —  Von  den  Krankheiten  der  Zähne  erwähne  Caries  der 
ich  zuerst  als  eine  der  wichtigsten  die  Caries,  d.  h.  den  fortschreitenden  ^«'^"«• 
Zerfall  des  Zahnschmelzes  und  vor  Allem  des  Zahngewebes,  am 
wenigsten  des  Cements.  Die  Caries  beginnt  stets  an  der  Oberfläche  des 
Zahnes,  besonders  in  der  Gegend  des  Halses  und  in  den  Furchen  der 
Krone  und  zwar  bilden  sich  gewöhnlich  zuerst  grauweisse,  schwarze  oder  auch 
grünliche  Flecken.  Nach  Zerfall  der  Schmelzprismen  geht  der  zerstörende 
Process   auf  das  Dentin  über  und  schreitet  hier  allmählich  fort. 

Die    Ursachen    der    Caries,    d.  h.  des    fortschreitenden   Zerfalls    der 
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Zahnsiibstanz,  bestehen  vor  Allem  in  der  Bildung  einer  Säure,  durch 
welche  die  Zahn  Substanz  entkalkt  wird  und  nach  ihrer  Erweichung  dann 
zerfällt.  Nach  Klebs  u.  A.  ist  die  Endursache  der  Caries  in  der  Gegen- 
wart von  Mikroben  zu  suchen,  besonders  des  Leptothrix  buccalis.  In 
der  That  findet  man  bei  Caries  in  der  Zahnsubstanz  stets  die  verschiedensten 
Mikrobenformen,  besonders  auch  Schimmelpilze.  Wahrscheinlich  wird  die 
das  Zahnbein  entkalkende  Säure  durch  diese  Mikroben  gebildet  und  ist  ein- 
mal eine  bestimmte  Stelle  des  Zahnbeins  entkalkt,  erweicht,  dann  zerfällt 
letzteres  von  selbst,  wie  wir  das  von  einer  anderen  mit  Entkalkung  des 
Knochens  verbundenen  Krankheit  wissen,  von  der  Osteomalacie.  Zuerst  ent- 
steht eine  Usur  des  Schmelzes,  dann  wird  das  Zahnbein  ergriffen.  Die 
Usuren  des  Schmelzes  können  auch  oft  durch  mechanische  Eingriffe 
bedingt  sein.  Welche  bestimmte  Säure  bei  der  Caries  vorherrschend  wirk- 
sam ist,  weiss  man  wohl  noch  nicht;  wahrscheinlich  handelt  es  sich  um 
mehrere  Säuren.  Nach  Schlenker  wird  das  Schmelzoberhäutchen  von  Pepsin 
und  verschiedenen  Säuren,  z.  B.  von  Fruchtsäuren  abgelöst.  Wichtig  sind 
jedenfalls  für  die  Entstehung  der  Caries  verschiedene  prädisponirende 
Einflüsse,  besonders  Erblichkeit,  Gravidität,  schwere  Allgemeinerkrankungen, 
z.  B.  Diabetes,  nervös-trophische  Einflüsse  und  vor  Allem  mangelhafte  Rein- 
lichkeit. Hesse  hat  eine  eigenthümliche  Caries  an  den  Lippen-  und  Wangen- 
flächen der  Zähne  bei  Bäckern  beobachtet  in  Folge  der  Einathmung  von 
Zuckerstaub  (,,Zuckercaries''),  der  durch  Fermentation  in  saure  Gährung 
übergeht  und  die  Zähne  usurirt.  Aehnlich  ist  die  Caries  bei  Kindern  in 
Folge  der  Einwirkung  des  sog.  Zulps  zu  erklären. 

Die  Symptome  der  Caries  sind  theils  objective,  theils  subjective.  Die 
objectiven  Erscheinungen  bestehen  in  Verfärbung  und  in  fortschreiten- 
dem Zerfall  des  erkrankten  Zahnes.  Die  subjectiven  Symptome  treten 
gewöhnlich  erst  auf,  Avenn  die  Caries  bereits  weiter  vorgeschritten  ist.  Zuerst 
wird  gewöhnlich  der  Zahn  empfindlich  gegen  Temperaturdifferenzen.  Je 
mehr  die  Caries  sich  der  Pulpa  nähert,  um  so  mehr  treten  eigentliche 
Schmerzen  auf.  Schon  das  freiliegende,  vom  Schmelz  entblösste 
Zahnbein  kann  zu  heftigen  Zahnschmerzen  Veranlassung  geben, 
indem  die  offen  daliegenden  Zahnbeinfasern  in  den  Zahnbeinröhrchen  die 
Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten,  z.  B.  Temperaturwechsel,  mechanische 
und  chemische  Einwirkungen,  besonders  auch  durch  süsse  oder  saure  Speisen, 
auf  die  Pulpa  fortleiten.  Später  aber  ist  das  freiliegende  Dentin  nicht  mehr 
so  empfindlich,  weil  die  Zahnbeinfasern  und  Zahnbeinröhrchen  geschrumpft 
sind  und  die  Leitung  zur  Pulpa  unterbrochen  ist.  Wird  die  Pulpa  er- 
öffnet und  liegt  sie  offen  zu  Tage,  dann  kann  der  Zahnschmerz 
den  höchsten  Grad  erreichen.  Nach  Eröffnung  der  Pulpa  entsteht  in 
Folge  der  vorhandenen  Entzündungserreger,  der  Mikroben,  oft  eiterige 
oder  jauchige  Entzündung  der  Pulpa  (Pulpitis  purulenta  s.  septica), 
welche  sich  auf  das  Periost  der  Wurzel  und  Alveole  und  auf  die  Aussenseite 
des  Kiefers  fortpflanzen  kann.  In  letzterem  Falle  entsteht  ein  sog.  Zahn- 
fleischabscess,  eine  Parulis.  In  solchen  Fällen  muss  der  kranke  Zahn 
entfernt  werden,  weil  sonst  eine  fistulöse  Eiterung,  eine  Zahnfistel  zurück- 
bleibt und  fortschreitende  Nekrose  des  Knochens,  des  Proc.  alveolaris  ent- 
stehen können.     Ziemlich  häufig  brechen   derartige  progrediente  Eiterungen 
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von  den  Zähnen  aus  in  die  Highmorshöhle  durch  und  geben  zu  Empyem 
der  letzteren  Veranhissung.  In  einem  Falle  habe  ich  ein  so  entstandenes, 
ganz  beträchtliches  Empyem  der  Highmorshöhle  mit  theilweiser  Nekrose  der 
Wandung  operirt,  wo  der  Kranke  durch  eine  drohende  Pyämie  beinahe  zu 
Grunde  gegangen  wäre,  weil  der  betretfcnde  Zahnarzt  nicht  für  genügende 
Entleerung  des  massenhaft  angesammelten  Eiters  und  der  Sequester  Sorge 
getragen  hatte.  In  einem  anderen  Falle  sah  ich  eine  septische  Phlegmone 
des  Halses  im  Anschluss  an  eine  septische  Parulis  auftreten,  ich  wurde 
zu  spät  hinzugezogen,  der  Patient  ging  trotz  ausgedehnter  Incisionen  und 
Drainage  an  allgemeiner  Sepsis  am  2.  Tage  der  Behandlung  zu  Grunde.  In 
der  Lunge  fanden  sich  ausgedehnte  septische  Entzündungen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  aber  bei  Caries  keine  fortschreitende 
eiterige  oder  jauchige  Entzündung  ein,  sondern  eine  chronische,  nicht  eiterige, 
granulirende  Entzündung,  durch  welche  die  Pulpa  mehr  oder  weniger  abge- 
schlossen wird.  So  erklärt  es  sich,  dass  unter  Verödung  der  Pulpahöhle 
Zähne  vollständig  durch  Caries  ohne  Schmerzen  verloren  gehen  können. 
Diese  chronischen  nicht  eiterigen  Entzündungen  können  aber  jeden  Augen- 
blick in  Folge  von  Mikroben-Infection  zu  acuten  Exacerbationen  führen. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  der  Caries  sind  gut,  wenn  sie  früh- 
zeitig erkannt  wird,  so  lange  Pulpa  und  Periost  noch  intact  sind.  Ist  aber 
die  Pulpa  eröffnet,  dann  können  die  oben  beschriebenen  fortschreitenden 
eiterigen  und  jauchigen  Entzündungen  entstehen.  Der  Verlauf  der  Caries 
ist  meist  sehr  chronisch,  zuweilen  aber  auch  mehr  acut,  sodass  in  relativ 
kurzer  Zeit  die  Caries  in  die  Pulpa  penetrirt.  Ein  cariöser  Zahn  ist 
stets  für  die  Nachbarzähne  gefährlich,  die  Caries  ist  gleichsam  infectiöser 
Natur,  wenn  ich  so  sagen  darf.  Daher  findet  man  sehr  häufig  Caries 
an  den  Berührungsflächen  zweier  nebeneinander  stehender  Zähne.  Um 
so  mehr  ist  es  nothwendig,  dass  die  Caries  frühzeitig  erkannt  und  be- 
seitigt wird. 

Die  Behandlung  der  Zahncaries  ist  in  erster  Linie,  wenn  noch  Behandlung 
möglich,  eine  conservative.  Nur  im  äusserstenNothfalle  bei  vorgeschrittener  ''"•  Za/m- 
Caries  wird  der  kranke  Zahn  extrahirt.  Um  das  Fortschreiten  der  Caries 
aufzuhalten  und  die  zerstörte  Zahnsubstanz  zu  ersetzen,  bedient  sich  der 
Zahnarzt  vor  Allem  des  sog.  Plombirens  oder  des  Füllens  des  Defectes 
mit  bestimmten  Substanzen.  „Plombiren''  und  ,, Plombe"  stammen  von 
Plumbum  (Blei),  einem  früher  vielfach  gebrauchten  Füllungsmaterial. 

Die  Technik  des  Fijllens  der  Zähne  ist  eine  Specialität  der  Zahnärzte  und  ver-     jjeber  das 
weise  ich  daher    auf   die  Lehrbücher  der  Zahnheilkunde.     Hier  sei  nur  kurz  folgendes    Füllen  der 
hervorgehoben.     Durch  schneidende  und  bohrende  Insti'umente  wird  die  erweichte  Zahn-      cariösen 
Substanz    entfernt   und    der    Defect   für    die    Füllung  vorbei-eitet.     Als  Füllungsmaterial       Zähne. 
werden  besonders  Amalgam,    Cement  und   Gold  benutzt.     Unter  Amalgam  versteht 
man  die  Verbindung  eines  oder  mehrerer  Metalle  mit  Quecksilber,  welche  zusammen  eine 
nach  kurzer  Zeit    erhärtende  Masse  bilden.      Die  gegenwärtig   am   häufigsten  benutzten 
Amalgame  werden  aus  Gold,  Silber  und  Zinn  hergestellt.     Die  Cemente  sind  halb- 
metallische Füllmaterialien,  sie  bestehen  aus  Zinkoxyd   und   einer  Chlorzinklösung. 
Die  Cemente  sind  nicht  so  dauerhaft,    wie  Amalgam  und  Gold,    sie  sind   aber  weniger 
auffallend,    da  sie   der  Zahnfarbe   entsprechend  hergestellt  werden  können.     Das  Gold 
wird  als  Goldfolie  (Blattgold)  und  als  Krystall-  oder  Schwammgold  angewandt. 
Das    Gold    ist    ein  zwar   theueres  aber    vorzügliches  und    dauerhaftes  Füllungsmaterial, 
dasselbe  ist  aber  nm-  bei  Zahndefecten  mit  stärkeren  Wandungen  anzuwenden,   welche 
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dem  bei  der  Goldfüllung  nothwendigen  Drucke  nicht  nachgeben.  Die  Zinnfolie  wird 
meines  Wissens  nur  noch  wenig  benutzt,  Bleifolie  mit  Recht  gar  nicht  mehr. 

Zinnfolie  wird  wie  die  weiche  Goldfolie  gefüllt,  aber  mit  geringerem  Druck,  sie 
schmiegt  sich  den  Zahnwandungen  sehr  gut  an  und  eignet  sich  wegen  ihrer  Billigkeit 
sehr  gut  für  Anfänger  dazu,  um  die  Goldfüllung  zu  lernen. 

Hill's  stopping  endlich  ist  ein  Guttaijercha  -  Präparat  für  provisorische 
Füllungen  oder  bei  sehr  empfindlichen  Zähnen,  um  sie  vor  äusseren  schädlichen  Einflüssen 
vorübergehend  zu  schützen.  Ist  die  Pulpa  durch  die  Caries  eröfl"net  oder  wird  sie  beim 
Ausbohren  des  kranken  Zahnbeins  freigelegt,  so  wird  sie,  falls  sie  noch  gesund  ist,  mit 
einer  Schutzdecke  ,.überkappt"  und  darüber  der  Defect  gefüllt.  Ist  die  Pulpa 
aber  krank,  dann  wird  sie  mittelst  Aetzpaste  zei-stört  (sog.  ,, Nervtödteu" )  und  dann 
ausgeräumt  und  gefüllt.  Solche  gefüllte  Zähne  ohne  Pulpahöhle  können  noch  lange 
functioniren.   — 

Krankheiten  Krankheiten  der  Pulpa.  —  Eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Zahn- 

de7-  Pulpa.  gc}jn^erzen  besteht  in  Eröffnung  der  Pulpa  durch  Caries,  sodass  dieselbe 
der  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten,  besonders  der  Mikroben,  ausgesetzt 
ist.  Aber  auch  das  freiliegende,  vom  Schmelz  entblösste  Zahnbein  kann,  -wie 
wir  sahen,  durch  die  Zahnbeinfasern  in  den  Zahnbeinröhrchen  die  Einwirkung 
äusserer  Schädlichkeiten  (Temperaturdifierenzen,  mechanische,  chemische  Ein- 
wirkungen) auf  die  noch  nicht  durch  Caries  eröffnete  Pulpa  überleiten  und 
Schmerzen  verursachen.  Dieses  gilt  besonders  auch  von  dem  freiliegenden 
Dentin  an  dem  schmelzlosen  Zahnhalse,  wenn  sich  das  Zahnfleisch  in  Folge 
Resorption  des  vorderen  Alveolarrandes  zurückgezogen  hat.  Diese  Schmerzen 
sind  ganz  charakteristisch,  sie  treten  plötzlich  bei  der  Einwirkung  der  be- 
treffenden Schädlichkeit  ein  und  hören  bald  wieder  auf,  sobald  die  schädliche 
Ursache  nicht  mehr  einwirkt.  Später  wird,  wie  schon  erwähnt,  das  Dentin 
unempfindlich,  weil  die  geschrumpften  Zahnbeinfasern  und  Zahnbeinröhrchen 
die  Einwirkung  äusserer  Schädlichkeiten  nicht  mehr  bis  zur  Pulpa  fortleiten. 
Wird  die  Pulpa  durch  Caries  eröffnet,  dann  entsteht,  falls  die  Pulpa  nicht  durch 
granulireude  Entzündung  sich  abkapselt,  häufig  eine  acute  Entzündung  der- 
selben und  zwar  theils  durch  Mikrobeninfection,  theils  durch  rein  chemische 
Eeizungen.  Zuweilen  kommen  auch  Entzündungen  der  Pulpa  an  gefüllten 
cariösen  Zähnen  vor ,  z.  B.  w^eil  die  sehr  dünne  Decke  der  Pulpa  ein- 
gebrochen ist. 

Die  acute  Entzündung  der  Pulpa  (Pulpitis  acuta)  ist  durch  sehr  heftige 
Schmerzen  charakterisirt,  welche  häufig  nicht  nur  an  der  erkrankten  Stelle  gefühlt  werden, 
sondern  auch  über  die  Nachbarzähne  sich  erstrecken,  ja  in  den  ganzen  Trigeminus  der 
betreifenden  Kopfhälfte  oder  gar  des  ganzen  Gesichts  ausstrahlen.  In  solchen  Fällen 
muss  man  sorgfältig  mit  dem  Spiegel  die  Zähne,  besonders  auch  die  Berührungsflächen 
der  Zähne  auf  Caries  untersuchen,  um  den  richtigen  erkrankten  Zahn  zu  finden.  Zu- 
weilen stülpt  sich  das  geschwollene  entzündete  Pulpagewebe  vor.  Uebrigens  können 
diese  Zahnschmerzen  auch  durch  Neubildungen  in  der  Pulpa  bedingt  sein,  ohne  dass 
äusserlich  eine  Abnornütät  wahrnehmbar  ist. 

Die  acute  Pulpitis  geht  entweiler  in  die  chronische  Form  über,  welche  mit  ge- 
ringen oder  gar  keinen  Schmerzen  verläuft.  In  anderen  Fällen  beginnt  die  chronische 
Pulpitis  gleich  als  solche  und  verläuft  mit  oder  ohne  acute  schmerzhafte  Exacerbationen. 
So  können  cariöse  Zähne  ohne  Schmerzen  vollständig  verschwinden.  Zuweilen  bilden  sich 
polypöse,  gefässreiche  Wucherungen  der  Pulpa  nach  aussen,  z.  B.  besonders  in  cariösen 
Backzähnen,  manchmal  mit  Behinderung  des  Kauens.  In  solchen  Fällen  muss  der  Zahn, 
wenn  er  nicht  mehr  gefüllt  werden  kann,  extrahirt  werden. 

In  anderen  Fällen  geht  die  Pulpitis  in  eine  eiterige  Entzündung  über  (Pulpitis 
purulenta).  Die  Eitermenge  ist  sehr  wechselnd  und  nicht  selten  pflanzt  sich,  wie  wir 
bereits  erwähnten,  die  Eiterung  oder  Jauchung  auf  das  Periost  und  Zahnfleisch  fort. 


Pulpitis 
acuta. 


Pulpitis 
chronica. 


Pulpitis 
piü-ulcnta. 
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Die  Bell  and  hing  der  Pulpitis  richtet  sieh  zunächst  vor  Allem  gegen  jMiaHdiumj 
den  vorhandenen  Schmerz.  Gegen  letzteren  wendet  man  Narcotica  an,  der Pwipitu. 
indem  man  Morphiumlösung.  Chloroform  oder  Opiumtiuctur  auf  Watte  träufelt 
und  diese  in  den  cariösen  Zahn  hineinsteckt.  Popow  empfiehlt  V2o7i  Lösung 
von  Kali  hypermang.  als  sehr  wirksam  bei  cariösem  Zahnschmerz.  Zweck- 
mässiger ist  die  Anwendung  der  Arsenik paste  und  der  concentrirten  Car- 
bolsäure,  d.  h.  eine  energische  Desinfection  der  Pulpa.  Sehr  rasch  wirkt 
die  arsenige  Säure  allein  oder  mit  Carbolsäure.  Die  Arsenikpaste 
besteht  gewöhnlich  aus  1  Theil  Acid.  arsenicosum.3  Theilen  Morphium 
und  etwas  Creosot.  Von  dieser  Paste  wird  etwa  eine  stecknadelkopfgrosse 
Partie  in  den  hohlen  Zahn  gesteckt  und  die  Pulpa  dadurch  unemptindlich 
gemacht  (sog.  .,Nervtödten'^  der  Laien).  Den  so  behandelten  Zahndefect 
schützt  man  sodann  gegen  äussere  Schädlichkeiten  durch  Watte  oder  besser 
durch  Wachs  oder  durch  Zahnharz  (Mastix  in  Aether  oder  Sandarak  in 
Alcohol  gelöst).  Nach  der  Einwirkung  der  Arsenikpaste  und  der  Carbolsäure 
treten  vorübergehend  heftigere  Schmerzen  auf,  die  aber  bald  verschwinden. 
Sehr  gut  wirkt  auch,  wenn  man  zuerst  Carboltannin  und  dann  Arsenik- 
paste anwendet  (Witzel).  Nach  Scheff  soll  die  Arsenikpaste  besonders 
bei  total  entzündeter  blossliegender  Pulpa  angewandt  werden,  bei  partieller 
Entzündung  der  Pulpa  in  leichten  Fällen  zieht  Scheff  Carbolsäure  vor. 
Wenn  nothwendig,  muss  die  Aetzung  der  Pulpa  mit  Carbolsäure  oder  Arsenik- 
paste in  1 — 2  Tagen  wiederholt  werden. 

Ist  die  entzündete  Pulpa  durch  Einbringen  von  Carbolsäure  oder  Arsenik- 
paste unempfindlich  geworden,  dann  wird  sie  vorsichtig  freigelegt  und  schliess- 
lich nach  Entfernung  des  cauterisirten  unempfindlichen  Theils  durch  eine 
Schutzdecke ,  z.  B.  mit  Phenolcement  ,,überkappt'^  und  der  übrige  Defect 
mit  Amalgam  oder  einem  anderen  Material  ausgefüllt.  Auch  jede  freiliegende, 
nicht  entzündete  Pulpa  muss  in  dieser  Weise  durch  eine  Schutzdecke  über- 
kappt werden,  um  dieselbe  vor  dem  Druck  der  einzubringenden  Füllung  zu 
schützen.  Bei  totaler  Entzündung  und  Vereiterung  der  Pulpa  wird  letztere  nach 
Application  der  Arsenikpaste  vollständig  entfernt  und  dann  der  Zahn  gefüllt, 
nachdem   die  Pulpa  und  der  ganze  Defect  sorgfältig  desinficirt  worden  sind. 

Hat  die  Pulpitis  zu  eiteriger  Wurzelhautentzündung,  zu  Kieferperiostitis 
oder  Zahnlleischabscess  (Parulis)  geführt,  dann  muss  der  Zahn  baldigst 
extrahirt  Averden.  — 

Die  Neubildungen  der  Pulpa  s.  S.  258. 

Hier  sei  noch  kurz  erwähnt,  dass  die  Pulpa  in  der  Regel  mit  dem  zu-  Seniie   Ver- 
nehmenden Alter  durch  diifuse  Dentinwucherungen  immer  kleiner  wird.    Zu-  ««<^^«»"«"6'«« 
weilen  beobachtet  man  ferner  Verkalkung,  fettige  und  colloide  Metamorphose 
des  Pulpagewebes.  — 

Periostitis  dentalis  und  alveolaris.  —  Das  Periost  der  Zahn-  Entzündung 
wurzeln  und  der  Alveolen  steht  in  inniger  Berührung,  sie  sind  beide  '^'^''  ^"'■^^- 
sehr  gefäss-  und  nervenreich,  sodass  ihre  Entzündungen  sehr  schmerzhaft  stüü  deiita- 
sind.  Die  acute  Periostitis  entsteht  besonders  nach  Entzündung  und  Eiterung  u^.  Pa-iosti- 
der  Pulpa  bei  Caries,  oder  umgekehrt,  es  entsteht  zuerst  eine  acute  Ent-  ^^i^^^' 
Zündung  des  Zahnfleisches  und  eine  acute  Alveolarperiostitis,  welche  secundär 
auf  die  Pulpa  übergeht. 

Charakteristisch  für  acute  dentale  und  alveolare  Periostitis  ist,  dass  die 
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Zähne  durcli  das  Infiltrat  und  Exsudat  in  der  Alveole  gleichsam  heraus- 
gehoben werden.  Die  Kranken  geben  daher  an,  dass  der  Zahn  länger,  höher 
als  die  anderen  sei.  Die  Zahnschmerzen  werden  bei  Berührung  des  Zahnes 
und  beim  Kauen  heftiger.  Bei  Ausgang  in  Eiterung  kann  hohes  Fieber 
auftreten.  Der  Eiter  kann  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  einen 
Weg  nach  aussen  bahnen,  z.  B.  längs  des  Wurzelperiost  am  Zahnhalse  ent- 
lang, oder  durch  den  Alveolarrand  und  das  Zahnfleisch.  Vor  dem  Durchbruch 
durch  das  Zahnfleisch  sammelt  sich  der  Eiter  in  der  Eegel  in  Form  eines 
bald  grösseren,  bald  kleineren  Abscesses  zwischen  Kiefer  und  Mundschleim- 
haut an,  d.  h.  es  entsteht  der  bereits  oben  erwähnte  Zahn  fleisch  ab  scess 
Paruiis.  oder  eine  Parulis.  Bei  ausgebreiteter  Entzündung  und  Eiterung  beson- 
ders an  den  Backenzähnen,  in  der  Umgebung  der  Weisheitszähne  ist  in  der 
Regel  eine  entzündliche  Kieferklemme  vorhanden,  sodass  der  Mund  nur 
in  Narcose  mittelst  der  RosEß'schen  oder  ÜEiSTEE'schen  Mundklemme  geöflfnet 
werden  kann.  Nach  spontanem  Durchbruch  oder  nach  Incision  entleert  sich 
dann  eine  entsprechende  Menge  Eiter.  Nicht  selten  kommen,  wie  wir  sahen, 
ausgedehnte  Eiterungen  im  Anschluss  an  eiterige  Alveolarperiostitis  vor,  mit 
Durchbruch  in  die  Highmorshöhle,  in  die  Fossa  spheno-maxillaris  bis  zur 
Schädelbasis,  eventuell  mit  Tod  durch  Meningitis  oder  Pyämie.  Auch  nach 
dem  Halse  zu  können,  wie  wir  sahen,  septische  Phlegmonen  den  letalen 
Ausgang  hervorrufen. 

Nach  Durchbruch  des  Eiters  bei  eiteriger  Zahnwurzelentzündung  durch 
die  Mundschleimhaut  oder  auch  durch  die  äussere  Haut  bleibt  gewöhnlich 
Zahnfistel,  eine  sog.  Zahnfistel  oder  Zahnfleischfistel  zurück,  welche  erst  nach 
Extraction  des  kranken  Zahnes  resp.  der  kranken  Wurzel  sich  schliesst. 
Solche  Zahnfisteln  brechen  zuweilen  auch  in  der  Nähe  der  Orbita  und  am 
inneren  Augenwinkel  durch  die  Haut  durch  und  können  dann  mit  Thränen- 
sackfisteln  verwechselt  werden.  Zahnfisteln  der  Wange  können  auf  den 
ersten  Blick  für  Speichelgangfisteln  gehalten  werden.  In  anderen  Fällen 
senkt  sich  die  Eiterung  nach  dem  Halse  hin  und  bricht  hier  nach  aussen. 
Oeffnung  einer  Zahnfistel  in  der  Mamma  beobachtete  Nicolai.  Durch  Son- 
dirung  wird  sich  die  Diagnose  meist  leicht  feststellen  lassen.  Bei  Zahn- 
fisteln führt  die  Sonde  stets  zum  kranken  Zahn. 

Ziemlich  häufig  kommt  es  zu  meist  umschriebenen  Nekrosen  am 
Alveolarfortsatz  der  Kiefer.  Da  die  Kiefer  sehr  gefässreich  sind,  so  wird 
die  scheinbar  schon  ausgebildete  Nekrose  nicht  selten  wieder  rückgängig. 

Zuweilen  beobachtet  man  sehr  chronische  Eiterungen  mit  mehr 
oder  weniger  ausgesprochenem  tuberculösem  Charakter. 

In  jedem  Stadium  der  acuten  Periostitis  dentalis  et  alveolaris  kann  voll- 
ständige Heilung  eintreten,  auch  ohne  dass  Eiterung  entsteht.    Am  häufigsten 
aber  beobachtet  man  Eiterung  mit  Durchbruch  derselben  nach  aussen. 
Behandlung  Die  Behandlung  der  dentalen  und  alveolaren  Periostitis  besteht 

der  dentalen  {jQ^   Beginn    vor    bereits    vorhandener   Eiterung    in    Bepinselung    des 
alveolaren   Zahnfleisches   mit  Jodtinctur  in   grösserer  Ausdehnung  in   der  Umgebung 
Periostitis,   des  kranken  Zahnes  und  in  einer  entsprechenden,  blutentziehenden  Incision. 
Ist  ein  gefüllter  Zahn   der  Sitz  der  Entzündung,   so  muss  die  Füllung  ent- 
fernt werden.     Dauert  der  Zahnschmerz   fort,   dann  handelt  es  sich  wahr- 
scheinlich   um    eiterige    Periostitis.      Bei    Eiterung,    bei    Gegenwart    einer 
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Parulis  ist  die  baldige  Extractiou  des  kranken  Zahnes  indicirt  und  ausser- 
dem spaltet  man  den  Abscess  und  verordnet  für  die  nächsten  Tage  de- 
sinficirende  Gurgelungen  mit  Borsäure ,  Kai.  chlor,  oder  Kai.  hypermang. 
Bildet  sich  eine  Kiterretention,  dann  niuss  man  etwa  verklebte  Abscessränder 
mit  einer  Sonde  wieder  etwas  auseinander  drängen.  Bei  nach  dem  Oberkiefer 
oder  nach  dem  Halse  hin  ausgebreiteten  Eiterungen  muss  man  sehr  energisch 
vorgehen  und,  wo  es  auch  sei,  dem  Eiter  genügend  AbHuss  verschaffen.  So 
wird  man  besonders  bei  Empyem  der  Highmorshöhle  letztere  von  der  vor- 
handenen Fistel  im  Proc.  alveolaris  aus  oder  von  der  Nasenhöhle  aus  öffnen 
und  drainiren  (s.  §  49). 

Die  früher  so  beliebten  warmen  Breiumschläge  (Cataplasmen)  bei 
sog.  ,, dicker  Backe"  sind  durchaus  zu  verwerfen,  man  soll  lieber  baldigst 
incidiren,  auch  vor  der  Eiterung. 

Ist  eine  Zahnfistel  vorhanden,  dann  tritt  nach  der  Entfernung  des  kranken 
Zahnes  in  der  Regel  rasche  Heilung  der  Fistel  ein.  Oft  genügt  die  Extrac- 
tion  des  Zahnes  allein  nicht,  sondern  der  Fistelgang  muss  gespalten  und  mit 
einem  kleinen  scharfen  Löffel  ausgelöffelt  werden.  Sollte  die  Fistel  der  äusseren 
Haut  stark  eingezogen  sein  und  entstellen,  dann  exstirpirt  man  dieselbe 
durch  zwei  elliptische  Schnitte  und  näht  die  Wunde  mit  feiner  Seide  zu. 
Ist  der  Zahn  bereits  entfernt  und  besteht  trotzdem  eine  Fistel,  dann  handelt 
es  sich  gewöhnlich  um  Nekrose  am  Alveolarfortsatz.  In  solchen  Fällen 
wartet  man  entweder  unter  Anwendung  desinficirender  Gurgelwässer  die 
spontane  Losstossung  des  Sequesters  ab,  oder  aber  man  beschleunigt  die 
Heilung  durch  Entfernung  des  demarkirten  nekrotischen  Knochenstückchens 
mittelst  des  Meisseis.  In  Ausnahmefällen  hat  man  so  ausgedehnte  Kiefer- 
nekrosen  nach  Alveolarabscess  beobachtet,  dass  sämmtliche  Zähne  der  be- 
treffenden Kieferseite  verloren  gingen.  — 

Ursachen  des  Zahnschmerzes.  —  Nach  den  bis  jetzt  beschriebenen  Krankheiten 
der  Zähne  bestehen  die  Ursachen  der  so  häufigen  Zahnschmerzen  besonders  in 
Caries  mit  Blosslegung  der  Pulpa,  in  Pulpitis,  in  Periostitis  dentalis  und 
alveolaris  und  in  dem  Vorhandensein  von  Greschwülsten  der  Pulpa,  besonders  in- 
terner Odontome.  Blossliegendes  Dentin  nach  Verlust  des  Schmelzes  verursacht,  wie 
wir  sahen,  nur  in  der  ersten  Zeit  meist  rasch  vorübergehenden  Schmerz  in  Folge  der 
Einwirkung  von  Temperaturdifferenzeu,  verschiedener  Speisen  u.  s.  w.  Bestreichen  mit 
Arg.  nitr.  1 :  10  Aqua  thut  hier  gute  Dienste.  Gegen  Zahnschmerz  bei  Zahncaries,  Pulpitis 
empfiehlt  Popow  V2nVo  Lösung  von  Kai.  hypermang.  Im  Uebrigen  haben  wir  oben  die 
Behandlung  der  Zahnschmerzen  je  nach  den  erwähnten  Ursachen  besprochen. 

Der  sog.  rheumatische  Zahnschmerz  ohne  nachweisbare  pathologische 
Veränderungen  an  den  Zähnen  kommt  wohl  bei  weitem  nicht  so  häufig  vor,  als 
manche  glauben.  Wohl  'aber  giebt  es  Zahn-Neuralgieen  ähnlich  den  Gesichts- 
Neuralgieen,  besonders  z.  B.  in  Folge  von  Exostosen  an  der  Wui'zelspitze  und  in  Folge 
der  oben  erwähnten  Pulpa -Odontome.  Andererseits  ist  es  bekannt,  dass  Trigeminus- 
neuralgieen  im  2.  und  3.  Ast  oft  fälschlich  zu  Erkrankungen  der  Zähne  in  Beziehung 
gebracht  werden  und  ein  gesunder  Zahn  nach  dem  anderen  irrthümlicher  Weise  ohne 
Erfolg  extrahirt  wird.  — 

Zahnstein.  —  Unter  Zahnstein  versteht  man  kalkhaltige  Nieder- 
schläge auf  den  Zähnen,  besonders  in  der  Gegend  des  Zahnhalses,  d.  h.  am 
freien  Zahnfleischrande.  Der  Zahnstein  lagert  sich  mit  Vorliebe  an  den 
Zähnen  in  der  Nähe  der  Ausmündung  der  Speicheldrüsengänge,  also  besonders 
an  den  oberen  hinteren  Backenzähnen  und  an  den  unteren  Schneidezähnen  ab. 
Am  häufigsten  findet  sich  der  Zahnstein  bei  Personen  mit  verfeinerter  Lebens- 
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weise,  welche  weiche  Speisen  lieben,  während  durch  das  Zerbeissen  fester 
Speisen  die  Zähne  mehr  oder  weniger  vom  Zahnstein  befreit  werden.  So- 
dann findet  sich  der  Zahnstein  bei  denjenigen,  welche  ihre  Zähne  nur 
mangelhaft  reinigen. 

Chemisch  besteht  der  Zahnstein  vorzugsweise  aus  phoshorsaurem  und 
kohlensaurem  Kalk  mit  zahlreichen  Bacteriencolonieen  und  Schimmelpilzen. 
Farbe  und  Consistenz  sind  verschieden,  er  ist  meist  weiss  oder  gelblich; 
braunen  oder  schwarzen  Zahnstein  findet  man  besonders  bei  Rauchern. 

Der  Zahnstein  ist  von  schädlichen  Folgen  für  das  Zahnfleisch 
und  für  die  Zähne  und  muss  daher  sorgfältig  entfernt  werden. 
Vor  Allem  verdrängt  der  Zahnstein  das  Zahnfleisch  immer  mehr  und  reizt 
letzteres  als  Fremdkörper  zu  entzündlichen  Schwellungen  und  Blutungen. 
Ebenso  übt  der  Zahnstein  einen  ungünstigen  Einfluss  auf  die  Alveole,  die- 
selbe wird  atrophisch  und  schwindet  immer  mehr,  sodass  die  betreffenden 
Zähne  immer  lockerer  werden  und  schliesslich  ausfallen,  wenn  der  Zahnstein 
nicht  rechtzeitig  entfernt  wird.  Bei  alten  Leuten  findet  man  den  Zahnstein 
oft  in  solcher  Menge,  dass  besonders  die  unteren  Schneidezähne  und  die 
oberen  hinteren  Backenzähne  durch  denselben  wie  zusammengekittet  sind. 
Die  Entfernung  des  Zahnsteins  geschieht  durch  schabende  resp.  meissel- 
artige  Instrumente  unter  Benutzung  des  Zahnspiegels,  um  auch  die  hintere 

Fläche  der  Zähne  gründlich  reinigen 
zu  können  (Fig.  166).  Prophjlactisch  ist 
die  Bildung  des  Zahnsteins  durch  sorg- 
fältiges Putzen  der  Zähne  und  durch 
häutiges  Untersuchen  derselben  mög- 
lichst zu  verhindern.   — 

In  Folge  von  verschiedeneu  Belägen,  vor 
allem  dureli  Pilze,  entstehen  zuweilen  grüne 
und    braune    Verfärbungen    der   Zähne, 
besonders    der    Schneide-    und    Eckzähne. 
Der  grüne  Belag  an  den  Zähnen  ist  wesentlich 
durch   Schimmelpilze    bedingt.     Diese    Be- 
läge,   welche   sich   besonders   bei  unreinlichen 
oder  heruntei'gekommenen  Individuen  befinden, 
sitzen  sehr  fest  und  sind  nicht   durch  Bürste 
von    den   Zähnen    zu  entfernen.      Die    Farbe- 
veräuderungen  sitzen  vorzugsweise  im  Schmelz 
und    im   Zahnbein,    sie    sind,    wie    wir    sahen, 
eine  ganz  gewöhnliche  Erscheinung  der  Caries. 
Auch  durch   mykotische  Erkrankung  der 
Pulpa  können   von   letzterer   aus    Mikroben   in 
die    Zahnbeiuröhrchen    eindringen    und    z.   B. 
blau  graue    oder    dunkelgraue    Verfärbung 
der  Zähne  hervorrufen.    Letztere  Verfärbung  findet  auch  oft  bei  Verjauchung  der  Pulpa 
statt.      Auch    durch    veränderten   Blutfarbstoff   in   den  Zahnbeinröhrchen    entstehen  Ver- 
färbungen der  Zähne. 

Bei  den  Verfärbungen  der  Zähne,  besonders  durch  Pilzcolonien  im  Schmelz-  und 
Zahnbein,  muss  man  möglichst  frühzeitig  die  Hülfe  des  Zahnarztes  anrufen,  damit  der 
betrefifende  Herd  durch  geeignete  Instrumente  entfernt  wird.  Auf  die.se  Weise  ist  die 
Caries  oft  zu  verhüten  und  der  Zahn  bleibt  erhalten.  — 

Fracturen  der  Zähne.  —  Fracturen  der  Zähne  entstehen  besonders 
durch  Stoss,    Schlag  und   Fall,    ferner  bei   der  Extraction.     Je    nach   dem 


Fig.  166.    Instrumente   zur    Eutfernun 
Zahnsteins  nebst  Zahnspiegel. 
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Verlauf  der  Bruclilinie  kann  man  (^iier-.  Schräg-  und  Längsbrüche  unter- 
scheiden. Bei  unvollständiger  Trennung  und  wenn  die  Pulpa  und  das  Periost 
nicht  zu  sehr  gequetsclit  und  zerrissen  sind,  kann  eine  Heilung  der  unvoll- 
ständigen Fractur  durch  Callus  erfolgen.  Bei  Stückbrüchen,  d.  h.  wenn  ein 
kleineres  Stück  vom  Zahn  ohne  Eröffnung  der  Pulpa  abgebrochen  ist,  wird 
man  die  Bruchtläche  des  Zahnes  glatt  feilen.  Ist  die  Pulpa  durch  eine 
Fractur  eröffnet  und  die  Heilung  der  letzteren  nicht  möglich,  dann  wird  die 
Pulpa  überkappt  oder  bei  Entzündung  derselben  durch  Aetzpaste  zerstört 
und  dann  gefüllt.  Das  fehlende  Zahnstück  wird  eventuell  künstlich  er- 
setzt. — 

Luxation  der  Zähne.  —  Unter  Luxation  eines  Zahnes  versteht 
man  die  vollständige  oder  unvollständige  Loslösung  eines  Zahnes  aus  der 
Alveole  in  Folge  eines  Trauma,  z.  B.  durch  Stoss  oder  Fall.  Die  Luxa- 
tionen können  mit  Fractur  des  Zahnes  oder  der  Alveole  verbunden  sein. 
Fracturen  der  Alveolarzelle  kommen  bei  Extractionen  häufig  vor,  ganz  be- 
sonders bei  knöcherner  Verwachsung  des  Zahnes  mit  der  Alveole.  Bei  un- 
vollständiger Luxation  steckt  der  Zahn  noch  zum  Theil  in  der  Alveole  und 
kann,  in  seine  normale  Lage  zurückgebracht,  wieder  vollständig  fest  werden. 
Auch  bei  vollständiger  Luxation  kann  man  den  Zahn  wieder  in  die  Alveole 
replantiren,  wenn  letztere  tief  genug  ist. 

Bei  der  Eepl antat ion  der  Zähne  (Mitscheelich,  Feedel,  Weil, 
ScHEFF  jun.)  empfiehlt  es  sich,  die  Spitze  der  Zahnwurzel  etwas  abzutragen, 
da  der  Zahn  nie  so  genau  wieder  eingesetzt  werden  kann,  als  er  vorher  ge- 
sessen hat.  Die  Eeplantation  muss  unter  strenger  Antisepsis  ausgeführt 
werden,  nur  wenn  Eiterung  vermieden  wird,  kann  der  replantirte  Zahn  wieder 
fest  werden.  Wenn  Neigung  vorhanden  ist,  dass  der  replantirte  Zahn  nicht 
festsitzt  und  seine  Lage  leicht  ändert,  dann  kann  man  ihn  für  die  nächste 
Zeit  an  die  benachbarten  Zähne  festbinden  oder  durch  Guttaperchaschiene 
iixiren.  Man  hat  auch  an  Stelle  erkrankter  extrahirter  Zähne,  falls  die 
Alveole  erhalten  war,  Zähne  von  Leichen  oder  von  gesunden  lebenden  Indivi- 
duen mit  Erfolg  implantirt  (David,  Gueeaed,  Mitscheelich).  Das  Wieder- 
einsetzen kranker  Zähne  nach  der  Extraction  haben  neuerdings  Coleman, 
Magitot,  Redaed,  Hoffa  u.  A.  wieder  empfohlen  und  mit  Erfolg  ausgeführt. 
Auch  diese  betonen  gründlichste  Desinfection  des  extrahirten  Zahnes  und 
der  Alveole.  Etwaige  durch  Entfernung  cariöser  Stellen  entstandene  Höh- 
lungen werden  mit  etwas  feuchtem  Cement  ausgefüllt. 

Die  Eeplantation  der  Zähne  ist  sowohl  theoretisch  wie  praktisch  von 
grösster  Wichtigkeit.  Nach  Scheff  jun.  ist  die  Einheilung  des  replantirten 
Zahnes  vorwiegend  eine  periostale  und  zwar  kann  dieselbe  als  prima  in- 
tentio  durch  directe  Verwachsung  des  Alveolarperiost  mit  dem  Zahncement 
erfolgen.  Zuweilen  geht  der  Verwachsung  in  Folge  der  Periostwucherung 
eine  Resorption  von  Zahnsubstanz  voraus,  letztere  kann  zur  nachträglichen 
Ausstossung  des  verkleinerten  Zahnes  führen.  Die  Pulpa  wird  an  jedem 
replantirten  Zahne  nekrotisch.  Zuweilen  wird  die  Pulpahöhle  des  replantirten 
Zahnes  ausgefüllt  von  gefässreicherem  Bindegewebe  oder  von  Knochen  durch 
Hereinwuchern  periostalen  oder  markigen  Gewebes  von  der  Wurzelspitze  oder 
von  den  Seiten  des  Zahnes  her,  nachdem  der  Pulpacanal  durch  Resorptions- 
processe  eröffnet  worden  ist.  - — 

Tillmanns,  Chirurgie.   Zweite  Aufl.  11.  1.  17 


Luxation 
der  Zähne. 


Eeplanta- 
tion von 
Zähnen. 


258  Chirurgie  des  Kopfes. 

Geschwülste  Gescliwülste  der  Zähne.    —    Die  Geschwülste,    welche  von  eleu  Zähneu  aiis- 

der  Zähne,  gehen  und  aus  Zahngewebe  bestehen,  nennt  man  Odontome.  Diese  Odontome  entstehen 
besonders  während  der  Eutwickelimg  des  Zahnes  in  der  Pulpa  durch  Wucherung  der 
Odontoblasten.  Die  Odontome  bilden  entsprechende  Auswüchse  an  der  Krone,  an  der 
Wurzel  oder  in  der  Pulpa  (sog.  interne  Odontome).  Die  wahren  Odontome  sind  selten, 
sie  kommen  nach  Heath  fast  ausschliesslich  am  Unterkiefer  vor.  v.  Metnitz  hat  fünf 
Fälle  von  Odontomen  genauer  beschrieben,  nach  ihm  sind  ätiologisch  besonders  Raum- 
mangel, abnorme  Lagerung  von  Nachbarzähnen,  entzündliche  Processe,  besonders  chro- 
nische Periostitis  u.  s.  w.  von  Bedeutung. 

Sodann  entstehen  im  späteren  Leben  zuweilen  Neubildungen,  meist  von  kleinstem 
Umfange,  welche  entweder  aus  Schmelz,  Dentin  oder  Cement  bestehen,  oder  aber  es 
bilden  sich  Mischgeschwülste  aus  einer  Combiuation  der  genannten  Substanzen.  So  bat 
man  Emailoide,  Dentinoide,  Osteoide,  Email-Dentinoide,  Deutin-Osteoide 
unterschieden  (Schlenkee).  Die  Emailoide,  Dentinoide  imd  Email-Dentinoide  entstehen 
aus  Odontoblasten,  die  beiden  anderen  aus  Osteoblasten.  Die  klinische  Bedeutung  aller 
dieser  Neubildungen  ist  für  den  Chirurgen  gering,  nur  ist  zu  betonen,  dass  besonders  die 
Odontome  im  Innern  der  Pulpa  und  die  vom  Periost  der  Wurzeln  und  der  Alveole  aus- 
gehenden Osteome  zu  heftigen  Zahnneuralgieen  Veranlassung  geben  können. 

Endlich  entstehen  während  der  Eutwickelimg  des  Zahnes  in  seltenen  Fällen  Fibrome, 
Myxome  und  Sarcome  aus  dem  Pulpagewebe  oder  aus  dem  Periost  der  Zahnwurzel 
und  des  Proc.  alveolaris  oder  aus  dem  Knochenmark  des  letzteren  und  aus  dem  Zahn- 
fleisch. Alle  diese  Geschwülste  des  knöchernen  Alveolarfortsatzes  und  des  Zahnfleisches, 
sagen  wir  au  den  Kieferrändem ,  fasst  man  zusammen  unter  dem  Namen  Epulis,  d.  h. 
ini  TÖ  oi'Aoj'  auf  dem  Zahnfleisch.  Bezüglich  dieser  Epulideu  und  anderer  Kiefer- 
geschwülste, besonders  auch  der  mit  der  Eutwickelimg  der  Zähne  zusammenhängenden 
Kiefer  Cysten  s.  §  50  (Kiefergeschwülste).  — 

Reinigimg  Reinigung  der  Zähne.  —  Eine  sorgfältige  und  zweckmässige  Reinigung 

der  Zähne,  der  Zähne  ist  für  die  Erhaltung  derselben  von  der  gi-össten  Wichtigkeit.  Die  Auswahl 
der  Zahnbürsten  richtet  sich  nach  der  Qualität  resp.  Härte  der  Zähne.  Die  Härte  der 
Zahnsubstanz  ist  individuell  sehr  verschieden.  Besonders  Milchzähne  müssen  mit  weichen 
Zahnbürsten  gereinigt  werden.  Im  Allgemeinen  soll  man  das  Bürsten  der  Zähne  nicht 
in  horizontaler  Richtung,  sondern  in  verticaler,  von  oben  nach  unten  und  umgekehrt  vor- 
nehmen, um  auch  die  Zwischenräume  zwischen  den  Zähnen  besser  reinigen  zu  können. 
Die  Zähne  sollen  früh  und  Abends  vor  dem  Schlafengehen  gereinigt  werden.  Von  be- 
sonderer Wichtigkeit  ist  häufiges  Reinigen  des  Mundes  mit  einem  desin- 
ficir enden  Mundwasser.  Als  Reinigungsmittel  für  die  Zähne  benutzt  man  entweder 
Wasser  oder  autiseptische  Lösungen,  oder  besonders  eine  gute  Zahnpaste  oder  Zahnpulver. 
Die  Zahnpulver  müssen  so  fein  als  möglich  sein.  Die  wirksamsten  Putzmittel  sind  die 
Seifen.  Säuren  und  Alkalien  sind  nicht  empfehlenswerth,  oder  dürfen  nur  in  sehr  geringer 
Conceutration  angewandt  werden,  weil  durch  dieselben  der  Schmelz  leicht  afficirt  wird. 
Auch  allzu  energisches  Bürsten  ist  verwerflieh,  auch  hierdurch  werden  Zahnfleisch,  Schmelz 
und  Zahnbein  leicht  angegriffen.  — 

KranTchdun  Die    Krankheiten    des    Zahnfleisches.    —    Die   Erkrankungen    des 

des  Zahn-  Zahnfleisches  haben  war  bereits  mehrfach  erwähnt,  besonders  den  Zahn- 
ßeisches.  ßgjg^jjj^g^ljsßßss^  ^{q  Parulis,  ferner  die  Entzündung  des  Zahnfleisches 
(Gingivitis)  durch  Zahnstein.  Von  sonstigen  Entzündungen  des  Zahn- 
fleisches erwähne  ich  noch  die  Gingivitis  niercurialis  bei  Hjdrargyrose, 
charakterisirt  durch  Schwellung,  Blutung,  Foetor  ex  ore  und  Bildung  von  Ge- 
schwüren, ferner  die  Gingivitis  bei  Bleiintoxicatiou  und  Scorbut.  Bei 
Bleivergiftung  entstehen  jene  bekannten  blassgrauen  Verfärbungen  des  Zahn- 
fleischrandes, bei  Scorbut  vor  allem  Blutungen.  Endlich  sei  noch  die  Gin- 
givitis in  Folge  von  Zersetzung  der  Speisetheile  durch  mangelhafte  Reinigung 
des  Mundes  und  der  Zähne  mit  Foetor  ex  ore  und  Bildung  kleiner  Geschwüre 
um    die  Zähne    herum    (Gingivitis    circularis   ulcerosa.  Eosee)  u.  s.  w. 
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erwähnt.    Bezüglich  der  von  der  Mundschleimhaut  ausgehenden  Zahnfleisch- 
erkranlvungeu,   z.  B.  Soor  und  Noma,  verweise  ich  auf  diese. 

Die  Behandlung  dieser  Gingiviten  richtet  sich  vor  Allem  nach  der 
Ursache.  Bei  Blei-  und  Quecksilberintoxicationen  sind  diese  Schädlich- 
keiten sofort  zu  entfernen,  Zahnstein  ist  zu  beseitigen  u.  s.  w.  Im  Uebrigeu 
ist  vor  Allem  auf  Reinigung  der  Zähne  durch  desinficirende  Zahnpulver  und 
Gurgelwässer  etc.  Bedacht  zu  nehmen  (s.  auch  §  56  Therapie  der  Mund- 
geschwüre).   — 

Retraction   des  Zahnfleisches.    —    Nicht    nur   durch  Zahnstein  sondern   aucli    Reti-action 
ohne    denselben    zieht    sich   das    Zahnfleisch    bei    manchen    Individuen    relativ    des  Zdhn- 
frühzeitig  zurück.     Diese   schrumpfende   Gingivitis  ist  im  Wesentlichen  eine  senile  Er-     fle^üches. 
scheinung  in  Folge  der  Atrophie  und  Resorption  des  Alveolarfortsatzes  und  sie  führt  zu 
zunehmender  Entblössung  des  Zahnhalses  und  zu  Lockerung  der  Zähne.    Auch  zu  starkes 
Bürsten  der  Zähne  mit  scharfen  Bürsten  dürfte   schon  bei  relativ  jungen  Individuen  die 
Entstehung    dieser    Zahnfleisch -Retraction    begünstigen.      König    empfiehlt    gegen    diese 
atrophirende  Gingivitis  Pinselungen  mit  10  %  Chlorzinklösuug.    — 

Bezüglich  der  Geschwülste  des  Zahnfleisches  s.  §  50  Kiefer- 
geschwülste.  — 

Die  Extraction  der  Zähne.  —  Die  Extraction  der  Zähne  wird  Die  Ex- 
gegenwärtig  ausschliesslich  mittelst  geeigneter  Zahnzangen  vorgenommen.  ''''^^'*.^" '^*'' 
Für  tiefsitzende  mit  der  Zange  nicht  zu  fassende  Wurzeln  benuzt  man  oft 
den  sog.  Geisfuss  oder  andere  hebelartige  Instrumente  (Elevatoren), 
z.  B.  auch  den  Hebel  von  Lecluse  u.  A.  (s.  Fig.  171).  Die  früher  zur 
Extraction  benutzten  Zahnschlüssel  sind  veraltet  und  mit  Recht  verlassen, 
da  mittelst  derselben  der  Zahn  auf  eine  zu  rohe  und  zu  gewaltsame  Weise 
gleichsam  ausgebrochen  wurde. 

Jede  Zahnextraction  soll  nach  antiseptischen  Regeln  aus- 
geführt werden,  alle  dazu  benutzten  Instrumente  müssen  daher 
sorgfältig  desinficirt  sein  u.  s.  w. 

Die  Indicationen   zur  Zahnextraction  sind   etwas   verschieden,  je 
nachdem   es   sich  um  Milchzähne   oder  bleibende   Zähne  handelt.     Be- 
züglich der  Indicationen  zur  Extraction  von  Milchzähnen  gelten  etwa  indicationen 
folgende  Regeln.     Im  Allgemeinen  sollen  Milchzähne  nicht  ohne  zwingenden    /^"''.      ' 
Grund   extrahirt    werden,    damit   nicht  durch  Verkleinerung   des  Kiefers  in  Milchzähne. 
Folge   geringeren  Wachsthums   oder  durch  vorzeitigen  Schluss   der  Alveole 
die  Entwickelung  der  bleibenden  Zähne  behindert  wird.      Die   Extraction 
der    Milchzähne    ist    aber    nothwendig    bei    Entzündung    und    Ver- 
eiterung   der    Pulpa,    bei  Periostitis    dentalis    et   alveolaris,    bei 
Abscessbildung,  Nekrose  und  Fisteln,  endlich  bei  perversem  Durch- 
bruch eines  bleibenden  Zahnes.    In  Ausnahmefällen  sind  ferner  etwaige 
bei    der   Geburt    bereits    vorhandene  Milchzähne   zu  entfernen,   falls 
dieselben  der  Mutter  beim  Säugen  Schmerzen  bereiten.     Im  letzteren  Falle 
sind  die  Zähne  wurzellos  und  lassen  sich  sehr  leicht  extrahiren. 

Die    Indicationen    für    die    Extraction    bleibender    Zähne    sind  indicationen 
etwa  folgende:  l)Bei  eiteriger  resp.  jauchiger  Entzündung  der  Pulpa,  •^*'  ^^  ^- 
besonders    mit  drohendem  Uebergang    auf  das   Periost;    2)  bei  Periostitis    bleibende)- 
purulenta;  3)  bei  Zahnfleischabscess;  4)  bei  Zahnfleischfisteln  und      Zähne. 
Zahnfleisch-Wangenfisteln;  5)  bei  Wurzelnekrosen,  Kiefernekrosen 
und  Empyem  des  Antrum  Highmori  im  Anschluss  an  eiterige  Periostitis; 
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(j)  Lei  Zahnneiiralgieen  bedingt  durch  NeiiLildungen  in  der  Pulpa 
oder  an  den  Wurzeln  (Odontome,  Exostosen,  Sarcome). 

Gesunde  Zähne  werden  nur  in  seltenen  Fällen  extrahirt,  be- 
sonders bei  abnormer  Zahnstellung  und  um  bei  Kleinheit  des  Kiefers  für 
andere  normal  stehende  Zähne  Platz  zu  schafien.  Endlich  müssen  gesunde 
Zähne  oft  bei  chirurgischen  Operationen  entfernt  werden,  z,  B.  auch  behufs 
künstlicher  Ernährung  von  Kranken  mit  Kieferklemme,  oder  Trismus,  falls 
die  Einführung  des  Schlundrohres  durch  die  Nase  auf  Schwierigkeiten  stösst. 

Contraindicirt  ist  die  Zahnextraction  besonders  bei  Leukämie 
und  Hämophilie,  weil  hier  durch  Blutung  der  Tod  eintreten  kann. 


Für  obere  Schneide- 
zähne und  Eck- 
zähne. 


Mt 


Für  obere 
Bicuspidaten. 


rechte  Mahl- 
zähne. 


Für  obere  linke 
Mahlzälme. 


Für  obere 
Weisheits- 
zähne. 


Fig.  167.    Zahnzangen  für  die  oberen  Zähne. 


Für  Tin 
und 


tere  Schneide-     Für  untere  Bicuspi- 
Eckzähne.  daten. 


Für  untere  Mahl- 
zähne beiderseits. 


Fig.  168.    Zahnzangen  für  die  unteren  Zähne. 


Für  untere  Weis- 
heitszähne. 


Die.  Die  Technik  der  Zahnextraction  besteht  1)  in  dem  Anlegen  der 

Technik  der  £|jj.  ^^^  betreffenden  Zahn  geeigneten  Zahnzange,  2)  in  dem  Hin- 
extrcvction.   aufschiebeu   der    Zahnbranchen    am  Zahne    bis  unter  das  Zahnfleisch 

und   in    Schliessen    der   richtig    angelegten    Zange,    3)  in  Luxation    des 

Zahnes  und  4)  in  Extraction  desselben. 
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Weis  die  Form  der  Zangen  anlangt,  so  variirt  sie  je  nach  Art  und 
Sitz  des  Zahnes,  wie  in  Fig.  107  u.  Iü8  genauer  dargestellt  ist. 

Abgesehen  von  den  Wur/elzangen  für  untere  und  obere  Wurzehi 
(Fig.  170)  sind  folgende  7  Zangen  nothwendig  (Fig.  1G7  u.  Fig.  168),  je  eine 
Zange  für  obere  und  untere  Schneidezähne  und  Eckzähne,  für  die 
oberen  und  unteren  Bicuspidaten  (d.  h.  die  beiden  vorderen  Backzähne), 
ferner  je  eine  Zange  für  die  oberen  rechten  und  linken  Molares  und 
für  die  unteren  Molares.  Sehr  zweckmässig  sind  dann  noch  zwei  Zangen 
für  die  oberen  und  unteren  Weisheitszähne. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle,  der  Operateur  steht  in  der 
Regel  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten.  Der  Kopf  des  Kranken  wird  von 
einem  Gehülfen  seitlich  in  der  Schläfengegend  gehalten  und  etwas  nach  hinten 
gebeugt,  oder  er  ruht  auf  einer  entsprechender  Vorrichtung  am  Operations- 
stuhle. Ist  der  Operatur  auf  sich  allein  angewiesen,  dann  legt  er  seinen 
linken  Arm  um  den  Hinterkopf  des  Kranken,  zieht  mit  der  linken  Hand 
die  Lippen  resp.  den  Mundwinkel  zur  Seite  und  führt  mit  der  rechten  Hand 
die  Zahnzange. 

Narcose  ist  gewöhnlich  für  diese  kleine  und  rasch  auszuführende 
Operation  nicht  nothwendig ,  sie  wird  nur  auf  besonderen  Wunsch  des 
Kranken  oder  bei  schwierigen,  voraussichtlich  sehr  schmerzhaften  Extractionen 
vorgenommen.  Jede  Narcose  soll  mit  Vorsicht  und  nie  ohne  Assistenz  aus- 
geführt werden.  Bei  sog.  gemischter  Narcose,  z.  B.  mit  Chloroform  nach 
vorheriger  subcutaner  Injection  von  Morphium  (Y3  PEAVAz'sche  Spritze  einer 
Lösung  von  0,50/15,0),  braucht  man  den  Kranken  nicht  vollständig  zu  nar- 
cotisiren,  sondern  gleich  im  Anfang  der  Narcose  vor  dem  Excitationsstadium 
kann  man  die  Extraction  schon  schmerzlos  ausführen.  Die  Patienten  geben 
dann  wohl  bei  der  Extraction  Schmerzensäusserungen  von  sich,  haben  aber 
gewöhnlich  von  der  Operation  nichts  gefühlt.  Auch  ohne  Anwendung  von 
Morphium  kommt  man  in  der  Regel  auf  dieselbe  Weise  zum  Ziele,  ohne 
dass  man  den  Kranken  bis  zur  tiefen  vollständigen  Narcose  betäubt.  Bei 
tiefer  Chloroformnarcose  hat  man  sorgfältig  darauf  zu  achten,  dass  die  Re- 
spiration durch  die  Zahnextraction  nicht  gestört  und  dass  nicht  Blut  in 
die  Lunge  aspirirt  wird. 

Statt  des  Chloroforms  wird  für  Zahnextraction  am  häufigsten  Aether 
oder  Lustgas,  in  neuerer  Zeit  auch  Bromäthyl  mit  dem  besten  Erfolge 
angewandt.  Aether  und  Lust-  oder  Lachgas  eignen  sich  für  Zahnextractionen 
ausgezeichnet  und  sind  dem  Chloroform  entschieden  vorzuziehen.  Auch  hat 
man  nach  Aether  und  Lustgas  viel  seltener  Todesfälle  beobachtet;  als  nach 
Chloroform.  Scheff  führt  eine  nach  dieser  Richtung  hin  belehrende  sta- 
tistische Berechnung  von  Andeews  an,  nach  welcher  auf  75,000  Narcosen 
mit  Lachgas  kein  Todesfall  und  auf  23,200  Narcosen  mit  Aether  ein  Todes- 
fall beobachtet  wurde.  Bei  Anwendung  einer  Mischung  von  Chloroform 
und  Aether  kam  schon  auf  5588  Narcosen  ein  Todesfall  und  bei  alleiniger 
Anwendung  von  Chloroform  trat  schon  auf  2723  Narcosen  ein  exitus 
letalis  ein. 

Die  locale  Anästhesie  durch  Kälteeinwirkung  mittelst  besonderer 
Apparate  oder  durch  Cocain  und  andere  Mittel  ist  wegen  ihrer  ungenügenden 
Wirkung  nicht  empfehlenswerth. 
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Bezüglich  der  Extraction  sei  noch  folgendes  hervorgehohen.  Ist,  wie 
aus  Fig.  167  und  168  zu  ersehen,  die  richtige  Zange  für  den  zu  extra- 
hirenden  Zahn  ausgesucht  und  sind  die  Branchen  derselben  unter  das  Zahn- 
fleisch möglichst  nach  oben  geschoben,  dann  wird  der  gefasste  Zahn  in  der 
Regel  nach  aussen  umgelegt,  luxirt  und  sodann  extrahirt.  Nur  den 
letzten  unteren  Molaris  legt  man  nach  innen  um,  da  er  hinter  dem  auf- 
steigenden Kieferaste  liegt.  Auch  bei  sonst  stark  nach  innen  neigenden 
Zahnkronen  luxirt  man  die  Zähne  zuerst  etwas  nach  innen  und  dann  nach 
aussen  und  extrahirt  sie.  Fractur  des  Zahnes,  d.  h.  Abbrechen  der  Zahn- 
krone, wird  am  besten  verhindert,  wenn  man  die  Branchen  der  Zangen 
möglichst  unter  das  Zahnfleisch  schiebt  und  beim  Fassen  des  Zahnes  die 
Zange  nicht  allzu  fest  zusammendrückt.  Die  Extraction  der  Weisheits- 
zähne   kann  mit   besonderen    Schwierigkeiten    verknüpft  sein,   daher   ist    es 

zweckmässig,  hierfür  besondere  Zangen,  wie  z.  B. 
in  Fig.  167  und  168,  zu  besitzen.  Wenn  die 
Zahnkrone  durch  Caries  in  ausgedehnter  Weise 
zerstört  ist,  sodass  der  betrefi"ende  Zahn  unter 
dem  Niveau  der  anderen  Zähne  steht,  dann  nimmt 
man  die  Extraction  in  derselben  Weise  vor,  wie 
bei  Zahnwurzeln  (s.  unten). 

Oft  muss  man  die  Alveolarwand  mitfassen 
und  ein  entsprechendes  Knochenstück  gleichzeitig 
mit  dem  Zahn  aus  der  Alveolarwand  heraus- 
zwicken und  extrahirt  dann  den  Zahn  mit  diesem 
ausgeschnittenen  Stück  der  Alveolarwand.  Zu- 
weilen empfiehlt  es  sich,  das  Zahnfleisch  um  den 
Zahnstumpf  herum  vor  der  Extraction  mit  einem 
spitzen  Messer  seitlich  abzulösen. 

Wie  gesagt,  der  früher  allgemein  gebräuch- 
liche Zahn  Schlüssel  (s.  Fig.  169)  ist  mit  Recht 
vollständig  verlassen,  das  Verfahren  ist  zu  roh 
und  stets  mit  Quetschung  der  Alveolarwand  ver- 
bunden, da  der  Zahn  durch  Drehen  des  Instru- 
mentes herausgehebelt  wird.  Der  sog.  Bart  des 
Zahnschlüssels,  mit  Mull  umwickelt,  liegt  seitlich 
an  der  Alveolenwand ,  die  Sj^itze  des  kleinen  ge- 
krümmten Hakens  erfasst  den  Zahnrand  und  wird 
mit   dem  Finger  fixirt. 

Die  Extraction    der    Zahnwurzeln    nach 

cariöser  Zerstörung  der  Zahnkrone  geschieht    oft 

sehr  leicht  und  unter  geringen  Schmerzen,   wenn 

dieselben    mittelst    geeigneter    Wurzelzangen    für 

obere  und  untere  Wurzeln  (s.  Fig.  170)  zu  fassen 

sind  und   durch  Resorption   der  iVlveole  und  Re- 

traction  des  Zahnfleisches  gelockert  sind. 

Schwieriger   ist    die  Extraction    tiefsitzender,    mit    der  Zange    nicht   zu 

fassender  Wurzeln.      Hier  bedient  man  sich  des   alten  Geisfuss  (Fig.  171) 

und  anderer  Zahnhebel  (Fig.  171)  oder  eines  kleinen  Meisseis. 


Fh 


109.    Ein  Zahnsclilüssel. 


Fig.  170.    Wurzelzangeii,  a  für 
untere,  b  für  obere  Wurzeln. 


Yerletzungen  und  Krauklieiten  ilcr  Kiefer  (Extraction  der  Zäliiie). 
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Den  Geisfiiss  und  die  englischen  Elevatoren  schiebt  man  zwischen 
Wurzel  und  Alveole  und  hebelt  dann  die  Wurzel  durch  Senken  des  Griflfs 
heraus.  Der  weniger  zweckniüssige  LECLUSE'sche  Hebel  wird  zwischen  die 
zu  extrahirende  Wurzel  und  den  Nachbarzahn  gedrückt,  sodass  die  platte 
Fläche  des  Hebelendes  an  der  Wurzel,  die  gewölbte  Fläche  am  Nachbarzahn 
anliegt.  Indem  man  nun  die  platte  Fläche  des  Instrumentes  durch  Drehung 
nach  oben  bringt,  hebt  man  die  Wurzel  heraus.  Auch  kann  man  mittelst 
Wurzelschrauben,  die  man  vorsichtig  in  den  Wurzelcanal  einschraubt, 
eine  Wurzel,  wie  den  Kork  einer  Flasche  mittelst  eines  Korkziehers,  heraus- 
ziehen. Von  den  genannten  Instrumenten  sind  die  englischen  Elevatoren 
am  meisten  zu  empfehlen. 

Bei  sehr  tiefsitzenden  Wurzeln  mit  oder  ohne  knöcherne  Verwachsung 
mit  der  Alveole  ist  es  oft  zweckmässig,  nach  Ablösung  des  Zahnfleisches 
mit  Roser's  schneidender  Knochenzange  die  Alveole  zu  durch- 
trennen und  die  Wurzel  auf  diese  Weise  mit  dem  betreffenden  durchtrennten 
Stück  der  Alveole  zu  extrahiren.  Auch  mit  einer  LuER'schen  Meisselzange 
und  mit  einer  sog.  Zwickzange  kann  man  Alveole  und  Wurzel  gleichzeitig 
entfernen,  oder  aber  man  öffnet  das  Zahnfach  mit  einem  Meissel  und  ex- 
trahirt  dann  die  Wurzel.  Die  zuletzt  beschriebenen  Methoden  werden  be- 
sonders angewandt,  wenn  tiefsitzende  Wurzeln  mit  der  Alveole  oder  mit 
den  Nachbarzähnen  knöchern  verwachsen  sind,  ferner  bei  Exostosen  der 
Zahnwurzeln,  bei  Odontomen,  bei  Divergenz  der  Zahnwurzeln  u.  s.  w. 

Uebele  Zufälle  kommen  nur  ausnamsweise  bei  Zahnextrac-  UebeUZii- 
tionen  vor.  Fractur  des  zu  extrahirenden  Zahnes,  Fractur  und  Luxation  •'''*^^^  ^"^'^'" 
benachbarter    Zähne ,    Bruch    des     ^  ^  extraction. 

Alveolarfortsatzes ,  Quetschungen 
und  Entzündungen  des  Zahn- 
fleisches mit  Abscess  und  Grangrän 
desselben  lassen  sich  leicht  ver- 
hindern. Die  Blutung  ist  meist 
gering  und  steht  bald  durch  Gurge- 
lungen mit  kaltem  Wasser.  Zuweilen 
sind  die  Blutungen  beträchtlicher, 
besonders  z.  B.  nach  Extraction  der 
unteren  Molares,  welche  weit  nach 
abwärts  reichen,  sodass  ihre  Arterie 
nahe  an  der  Art.  alveolaris  inf. 
abgerissen  werden  kann.  Am  ge- 
fährlichsten aber  sind  die  Blutungen 

bei  Leukämie  und  Hämophilie.  Ein  Bluter  kann  in  Folge  von  Verblutung 
nach  Zahnextraction  sein  Leben  einbüssen,  wenn  nicht  baldigst  die  Blutung 
gestillt  wird.  Bei  Blutern  ist  die  Extraction  der  Zähne  stets  contra- 
indicirt,  jedenfalls  muss  man  mit  äusserster  Vorsicht  verfahren,  die  Blutung 
sorgfältig  stillen  und  die  Kranken  wegen  etwaiger  Nachblutungen  streng 
beaufsichtigen.  Wenn  die  Blutungen  nach  Zahnextractionen  durch  kaltes 
Wasser  nicht  gestillt  werden,  dann  wird  man  die  Alveole  mit  Feuerschwamm 
und  Tannin  oder  mit  Eisenchloridwatte  fest  austamponiren.  Bei  hoch- 
gradigen Blutungen,    z.  B.  bei  Blutern,   wird  man  noch  einen  Tampon  aus 


we^ 


Fig.  171.  Zalinhebel  (Elevatoren),   a  Geisfuss,  6  eng- 
lischer Zahnhebel,  c  Zahnhebel  nach  LeclüSE. 
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Watte  mit  Sublimatgaze  oder  aus  Jocloformgaze  hinzufügen  und  den  Kranken 
in  diesen  Gazebausch  fest  einbeissen  lassen.  Sehr  zweckmässig  ist  auch, 
wenn  man  einen  Korkstöpsel  mit  einem  Keilausschnitt  zwischen  die  Zähne 
legt  und  so  die  blutende  Alveole  von  drei  Seiten  comprimirt.  Die  Kiefer 
befestigt  man  durch  ein  dreieckiges  Tuch  oder  durch  einige  Bindetouren 
möglichst  fest  aneinander.  In  bedrohlichen  Fällen  wird  man  vor  Allem 
durch  fortgesetzte  Digitalcompression  mittelst  fester  Gazetupfer  oder  Eisen- 
chloridwatte die  Blutung  zu  stillen  suchen.  Von  der  Anwendung  der  Glüh- 
hitze habe  ich  in  einem  Falle  von  Hämophilie  keinen  Erfolg  gesehen,  wohl 
aber  führte  Tamponade  der  Alveole  mit  Eisenchloridwatte  und  Digital- 
compression mittelst  aseptischer  Gazetupfer  zum  Ziele,  sodass  der  bereits 
äusserst  anämische,  fast  moribunde  Kranke  vollständig  genas. 
AiitiseptUrhe  Nacli   jcdcr    Zahnextraction    muss    die    Mundhöhle    sorgfältig 

Nach-      ^xxYQ,\i  Gurgeln  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  gereinigt  werden, 
nach  der    m  die  Luckc  des  Kielers  kann  man    nach  der  Extraction  bei  aus- 
Zahn-      gedehnten  Eiterungen  Jodoformgaze  einlegen  u.  s.  w.,  um  die  Ent- 
extraction.    g^gj^^^j^g    septischer  Entzündungen    und    Knochennekrosen   (s.   auch 
§  48)   zu  verhindern.      In  allerdings   sehr  seltenen  Fällen  hat  man 
Tod    durch    septische   Infection    nach    Zahnextraction    besonders 
nach  Quetschung    und  Gangrän   des   Zahnfleisches    beobachtet,  — 
Bezüglich    der    Replantation    der    extrahirten    Zähne  s.  S.  257. 
Dieselbe  wird  sofort  besonders  dann  vorgenommen,  wenn  aus  Versehen   ein 
gesunder  Zahn  extrahirt  wurde.  — 
{5  48.  Entzündliche   Processe   an   den  Kiefern.  —    Von    den    entzünd- 

Entzünd-    liehen  Processen   am   Ober-  und   Unterkiefer  haben    wir    bereits    bei 
liehe  Pro-   ^g^.  j^gj^j.g  yQj^  (jgjj  Zalmkrankheiten  die   eiterige  Periostitis  mit  Aus- 
Kiefern.     gang    in    Nckrose    am    Alveolarrand    kennen    gelernt.     Diese    eiterige 
Periostitis  am  Alveolarfortsatz  im  Anschluss  an  Zalmcaries,  an  Entzündung 
und  Eiterung    der  Pulpa  mit  Uebergang  auf  das   Periost  der  Zahnwurzeln 
und   der  Alveole  ist  meist  umschrieben  in   der  Form    des  oben    erwähnten 
Zahnfleischabscesses,  der  Parulisimd  die  dadurch  entstehenden  Nekrosen 
sind  entsprechend  beschränkte.     Aber  zuweilen  treten,   wie  wir  sahen,  auch 
mehr  diffuse  septische  Entzündungen  nach  Zahneiterungen  auf,  sodass 
ausgedehntere  Nekrosen    an    den   Kiefern    entstehen    können.     Wir    führten 
derartige   Fälle   von    weit   verbreiteten    septischen  Entzündungen   besonders 
am  Unterkiefer  an,  welche  durch  allgemeine  Sepsis  tödtlich  endigen  können. 
Bei  solchen  länger  bestehenden  Eiterungen  können  besonders  am  Unterkiefer 
sogar  grössere  Stücke  aus  der  ganzen  Dicke  des  Knochens  absterben. 
Trauma-  Auch  die  Nckroscn  in  Folge  von   traumatischer  eiteriger  Periostitis, 

tische, ayphi-  fe^-ner  nach  syphilitischer  und  tuberculöser  Periostitis  sind  in  der  Regel 
't^erluvZ  beschränkt.     Die  Syphilis  greift  besonders  von  der  Nasen-  und  Mundhöhle 
Periostitis    aus  als  gumiTiösc  Periostitis  und  Osteomyelitis  (syphilitische  Caries) 
und  Osteo-   g^^£  ^gj^  Nasenfortsatz  und  auf  die  Gaumenplatte  des  Oberkiefers  über  und 
Icaries).     erzeugt   hier   häufig    Defecte.     Auch    am    Unterkiefer    beobachtet    man    ge- 
legentlich   ausgedehntere  Zerstörungen    durch    syphilitische  Periostitis    und 
Osteomyelitis.     Der  Lieblingssitz  der  tuberculösen  Periostitis  und  Osteo- 
myelitis (tuberculöse   Caries)  ist    der   Orbitalrand    des   Oberkiefers,    wo    so 
häufig  jene    charakteristischen,    lang    bestehenden    eingezogenen  Hautfisteln 
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vorkoiiiineii.  Die  hier  eiitsteheiulen  Sequester  am  Oi'bitalraiide  sind  in  der 
Ivegel  klein,  aber  die  tuberculöse  Periostitis  und  Osteomyelitis  kaini  auch 
weiter  in  die  Orbita  fortschreiten  und  zu  einer  tödtlichen  tuberculösen 
Meningitis  führen. 

Ausser  den  tuberculösen  und  syphilitischen  Entzündungen  der  Weich- 
t heile  und  Knochen  können  dann  noch  Noma  und  mer cur i eile  Stomatitis 
zu  entzündlichen  Kiefernekrosen  führen. 

Aktin omy kose  (Allg.  Chir.  2.  Autl.  §  8G)  der  Kieferknochen  ist  selten.  Ahtinomy- 
Tch  habe  einen  Fall  gesehen  bei  einer  Kuhmagd,  bei  welcher  die  Krankheit, 
von  einer  kranken  Kuh  übertragen,  von  cariösen  Zähnen  ausgegangen  war. 
Die  Actinomykose  verlief  hier  tlieils  unter  dem  Bilde  einer  phlegmonösen  Ent- 
zündung, theils  bildeten  sich  epulisartige  Anschwellungen  mit  Auftreibung 
des  Unterkiefers.  Für  die  Diagnose  sind  die  charakteristischen  gelben 
Körnchen  im  Eiter  und  Granulationsgewebe,  sowie  der  mikroskopische  Nach- 
weis des  Aktinomyces  (Strahlenpilz)  entscheidend. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die   acute  eiterige    Periostitis    und      ^cute 
Osteomyelitis  der  Kiefer  bei  Kindern  besonders  in  der  Dentitions-  ^^^^yf.  ^^' 

''  Ol  1        T-»        1  1  rwstitis  und 

periode  nach  Masern,   Scharlach,   Pocken  und  sonstigen  schweren  Osteomyelitis 
Infectionskrankheiten  (Saltee),  welche  ajich  selbständig  ohne  Combination  ^^"  Kindern 
mit  den  genannten  Allgemeinerkrankungen  vorkommen.     Jedenfalls  handelt     /ja^ern 
es    sich  hier    um    septische    Periostitis    und    Osteomyelitis    nach    In-   Scharlach, 
fection    durch    Mikroben    und    deren  Ptomaine    in  Folge    von    fauliger    Be-  -P'"'^'^"  «'''• 
schatfenheit  der  Mundsecrete,    welche  theils   selbständig,    theils    im  Verlauf 
schwerer  Infectionskrankheiten  bei  mangelhafter  Pflege    des   Mundes    beob- 
achtet wird.    Die   progrediente  Schwellung  und  Eiterung  besonders   an   den 
Alveolarfortsätzen  verläuft  unter  schweren  AUgemeinerscheinungen ,  die  Zähne 
werden  locker  und   fallen   aus  und   der  Eiter  quillt  oft  in  grösserer  Menge 
aus  den  Alveolen  hervor.     So  können  ausgedehnte  Nekrosen  mit  Verlust  der 
betreffenden  Zahnkeime  entstehen.   Am  Oberkiefer  sind  ausgebreitete  Nekrosen 
selten,  häufiger  aber  am  Unterkiefer,   wo  man  Nekrose  des  Kieferastes  mit 
seinem  Gelenktheil  oder  Nekrose  einer   oder  gar  beider  Hälften   des  Unter- 
kiefers beobachtet  hat.     Der  Verlauf  ist  bei  solchen  ausgedehnten  Nekrosen 
sehr  langwierig,  die  Sequester  stossen  sich  im  Verlauf  der  nächsten  Monate 
ab    und    häufig  entstehen    während   dieser  Demarkation   der  Sequester   ent- 
zündliche Exacerbationen. 

Die  Behandlung  aller  entzündlichen  Processe  an  den  Kiefern, 
also  besonders  der  eiterigen  Periostitis  und  Osteomyelitis  und  der  Nekrose 
richtet  sich  vor  Allem  nach  der  Ursache.  Bei  den  acuten  infectiösen  Perio- 
stiten  und  Osteomyeliten  macht  man  ausgiebige  Incisionen  des  Zahnfleisches 
bis  auf  den  Knochen.  Ist  ein  kranker  Zahn  vorhanden,  so  muss  derselbe  bal- 
digst extrahirt  werden.  Etwaige  Senkungen  der  Eiterungen  nach  dem  Halse 
oder  fortschreitende  Eiterungen  am  Oberkiefer,  z.  B.  bis  in  die  Kieferhöhle, 
in  die  Fossa  spheno-maxillaris  sind  wohl  zu  beachten.  Bei  syphilitischer 
und  tuberculöser  Caries  ist  ausser  energischer  Localbehandlung  durch  Aus- 
löflelung  etc.  eine  entsprechende  AUgemeiubehandlung  wichtig,  d.  h.  bei  der 
Tuberculöse  durch  allgemein  roborirendes  Regimen,  bei  der  Lues  durch 
Quecksilber,  Jodkali  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  83  u.  §  84).  Bei  allen  Traumen 
der   Kieferknochen,    bei  Infectionskrankheiten    ist    auf   die    prophylactische 
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peinlichste  Reinigung  des  Mundes  stets  zu  achten.  Bei  Nekrosen  wird  man 
im  Allgemeinen  die  Lösung  des  Sequesters  abwarten,  aber  profuse  Eiteningen 
können  dazu  zwingen,  den  Sequester  vor  seiner  Losstossung  subperiostal 
mit  Hammer  und  Meissel  im  gesunden  Knochen  zu  entfernen.  Die  Sequester 
werden  möglichst  von  der  Mund-  und  Nasenhöhle  aus  entfernt.  Zähne, 
welche  gelockert  sind,  können  wieder  fest  werden,  wenn  das  Periost  der 
nekrotischen  Alveole  erhalten  bleibt.  In  dem  oben  erwähnten  Falle  von 
Actinomykose  des  Unterkiefers  beobachtete  ich  ausgedehnte  Nekrose  der 
ganzen  rechten  Unterkieferhälfte  mit  Ausnahme  des  Gelenktheils,  die  Zähne 
der  rechten  Unterkieferhälfte  waren  sämmtlich  gelockert,  sie  wurden  später 
aber  wieder  vollständig  fest  und  die  Regeneration  des  Unterkiefers  war  eine 
so  vollständige,  dass  eine  Entstellung  in  keiner  Weise  eintrat.  Auch  solche 
grosse  Sequester  entfernt  man  möglichst  vom  Munde  aus.  — 
^^  Die  Phosphornekrose.  —  Von  besonderem  Interesse  ist  die  Phos- 

neh-ose'  pliornckrose  der  Kieferknochen  in  Folge  der  schädhchen  Einwirkung 
der  Phosphordämpfe  bei  der  Fabrikation  der  Phosphorzündhölzchen.  Seit 
die  letzteren  durch  die  sog.  schwedischen  Streichhölzchen  mehr  oder  weniger 
verdrängt  worden  sind  und  seitdem  die  Regierungen  strenge  hygienische 
Massregeln  in  Phosphorfabriken  angeordnet  haben,  ist  die  Phosphornekrose 
viel  seltener  geworden.  Gegenwärtig  dürfte  die  Phosphornekrose  noch  am 
häufigsten  auf  dem  Thüringerwald  vorkommen,  wo  die  Herstellung  der 
Phosphorzündhölzchen  besonders  noch  als  Hausindustrie  betrieben  wird  und 
daher  nicht  die  genügenden  Vorsichtsmassregeln  beobachtet  werden. 

Um  die  Aetiologie  der  Phosphornekrose  hat  sich  besonders  Wegnek 
verdient  gemacht,  indem  er  die  Einwirkung  des  Phosphors  resp.  der  Phosphor- 
dämpfe auf  das  Periost  und  auf  die  Knochen  bei  Kaninchen  genauer  studirte. 
Die  Erki-ankung  tritt  fast  ausschliesslich  bei  Arbeitern  mit  cariösen  Zähnen 
auf.  In  Folge  der  directen  Einwirkung  der  eingeathmeten  Phosphordämpfe 
auf  das  Periost  der  Kieferknochen  entsteht  zuerst  eine  umschriebene  ossi- 
ficirende  Periostitis  am  Alveolarfortsatz  der  Kiefer,  d.  h.  es  bilden  sich 
periostale  Osteophyten  mit  entsprechender  Auftreibuug  des  Knochens. 
Nach  Maas,  Gies,  Bixz  und  H.  Schultz  wirken  auch  Arsen  und  Pyro- 
gallussäure  ähnlich  wie  Phosphor  osteoplastisch.  Die  Bildung  derPhosphor- 
Osteophyten  erfolgt  in  der  Regel  zuerst  in  der  Umgebung  cariöser  Zähne, 
weil  letztere  den  Zutritt  der  Phosphordämpfe  zu  dem  Periost  der  Alveole 
erleichtern.  In  Folge  von  Entzünduugs-  und  Fäulnis serregern  aus  dem 
Munde  kommt  es  dann  später  zu  Eiterung  theils  zwischen  Periost  und 
Osteophyt,  theils  zwischen  letzterem  und  dem  alten  Knochen  und  in  Folge 
dieser  Eiterung  entstehen  dann  Nekrosen  in  verschiedener  Ausdehnung  zu- 
nächst am  alten  Knochen,  bei  Fortdauer  der  Schädlichkeit  aber  auch  am 
Osteophyt.  Zuweilen  fehlt  ein  ausgesprochenes  Stadium  der  ossificirenden 
Phosphorperiostitis  und  gleich  im  Beginn  der  Erkrankung  ist  dann  die 
eiterige  Periostitis  und  Osteomyelitis  mit  fortschreitender  Nekrose  vor- 
hersehend. Der  Unterkiefer  ist  häufiger  erkrankt  als  der  Oberkiefer,  in 
schweren  Fällen  kann  der  ganze  Unterkiefer  absterben,  ja  das  Keilbein  und 
die  Pars  basilaris  des  Hinterhaupts  können  ergrifi'en  werden  und  in  solchen 
vernachlässigten  Fällen  kann  der  Tod  durch  Meningitis  oder  durch  Schluck- 
pneumonieen  und  allgemeinen  Marasmus  eintreten. 
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Die  Behandlung  der  Phosphornekrose  ist  vor  Allem  eine  prophy- 
lactische.  In  Pliosphorfabriken  sollten  nur  Menschen  mit  gesunden  Zähnen 
beschäftigt  werden.  Sodann  müssen  entsprechende  hygienische  Massregeln 
zum  Schutz  der  Arbeiter  streng  gehandhabt  werden .  vor  Allem  ist  auf  hin- 
reichende Ventilation  der  Arbeitsräume  und  sorgfältige  Reinigung  des  Mundes 
zu  achten.  Bei  den  ersten  Krankheitserscheinungen,  bei  Schwellung  der 
Kiefer,  bei  Zahncaries  müssen  die  betreffenden  Arbeiter  aus  der  schädlichen 
Atmosjjhäre  der  Phosphordämpfe  entfernt  werden,  der  Aufenthalt  in  frischer 
Luft,  gute  Nahrung  und  häufige  Reinigung  des  Mundes  mit  desinficirenden 
Flüssigkeiten  sind  nothwendig.  Ist  bereits  Eiterung  resp.  Nekrose 
vorhanden,  dann  fragt  es  sich,  ob  man  die  Lösung  des  Sequesters 
resp.  die  Bildung  einer  den  abgestorbenen  Knochen  ersetzenden 
Sequesterlade  abwarten  soll,  oder  nicht.  In  leichteren  Fällen  mit  ge- 
ringer Eiterung  wird  man  unter  Anwendung  der  eben  erwähnten  prophy- 
lactischen  Massregeln  zunächst  abwarten.  Dagegen  wird  man  in  allen  jenen 
Fällen  frühzeitig  operiren  und  auch  den  noch  nicht  gelösten  Sequester  ent- 
fernen ,  wenn  der  Kranke  unter  der  profusen  Eiterung  leidet  und  die  Lösung 
des  todten  Knochens  zu  langsam  fortschreitet  oder  wenn  gar  der  neu- 
gebildete Osteophyt  ebenfalls  in  Folge  der  Eiterung  der  Nekrose  anheim- 
zufallen droht.  Die  Entfernung  des  nekrotischen  Knochens,  die  Sequestro- 
tomie,  geschieht  wo  möglich  vom  Munde  aus,  Periost  und  neugebildeter 
gesunder  Knochen  werden  sorgfältig  geschont,  indem  man  sie  vorsichtig 
mit  Raspatorium  und  Elevatorium  abhebt  und  den  Sequester  extrahirt.  Ist 
bei  frühzeitiger  Operation  der  todte  Knochen  noch  nicht  gelöst,  dann  wird 
der  letztere  an  der  Grenze  des  gesunden  mittelst  Hammer  nnd  Meissel  oder 
Stich-  oder  Kettensäge  subperiostal  durchtrennt.  Zuweilen  ist  in  vor- 
geschrittenen Fällen  die  subperiostale  Entfernung  des  ganzen  nekrotischen 
Unterkiefers  nöthig  (s.  die  Technik  dieser  Operation  §  54).  — 

Krankheiten  der   Oberkieferhöhle.   —   Von    den  Erkrankungen      §  4:9. 
der  Oberkieferhöhle,  des  Sinus  maxillaris  oder  Antrum  Highmori  ^''«■^^^heiten 
erwähnen    wir    zuerst    den    Hydrops,     d.  h.    die    Schleim-    oder  Secret-    iil/ei-höhie 
ansammlung,   z.  B.   in  Folge  von  angeborenem  oder  häufiger  erworbenem  OSSwms  ma- 
Verschluss   der   Communicationsöffnung  mit    der  Nasenhöhle.    Manche  Chir-  ^*^^''^' ^«- 

°  trum    Htgh- 

urgen  halten  das  Vorkommen  dieses  Hydrops  antri  Highmori  für  zweifei-  mori). 
haft,  eine  Ansicht,  welche  durchaus  nicht  richtig  ist.  Ich  sah  einen  ganz  tfydrops. 
charakteristischen  Fall  von  wahrscheinlich  angeborenem  Hydrops  antri  High- 
mori von  solcher  Ausdehnung,  dass  die  Gaumenplatte  und  die  vordere  Kiefer- 
wand im  Umfange  einei'  Kirsche  perforirt  resp.  defect  waren  und  die  Wur- 
zeln der  übrigens  vollständig  gesunden  Zähne  in  die  besonders  nach  unten 
vorgebuchtete  Oberkieferhöhle  hineinragten.  Eine  Nasenöffnung  konnte  nicht 
aufgefunden  werden,  sie  wurde  künstlich  durch  Troicar  und  Hammer  und 
Meissel  von  dem  Defect  in  der  vorderen  Kieferwand  aus  hergestellt  und 
vollständige  Heilung  erzielt.  Derartige  Fälle  von  reinem  Hydrops  in  Folge 
von  angeborenem  Verschluss  der  Communicationsöffnung  mit  der  Nasen- 
höhle sind  selten. 

In  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  von  Hydrops 
handelt  es  sich  um  Pseudohydrops,  d.  h.  um  cystisch  degenerirte 
Geschwülste  der  Highmorshöhle,    besonders  um  Schleimhautwuche- 
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rungeu,  um  sog.  Schleimpolypen  und  zuweilen  auch  um  Kiefercysten, 
welche  von  den  Zahnfollikeln  ausgehend  in  die  Oberkieferhöhle  hinein- 
gewachsen sind.  Auch  subperiostale  Cysten  auf  der  vorderen  Kiefer- 
wand können  einen  Hydrops  antri  Highmori  vortäuschen.  Diese 
subperiostalen  Cysten  auf  der  Vorderfläche  des  Oberkiefers  gehen  theils  von 
Zahnkeimen  aus,  theils  sind  sie,  wie  Genzjier  mit  Recht  betont,  aus  sub- 
periostalen Zahnabscessen,  aus  Paruliden  entstanden.  Im  letzteren  Falle 
ist  der  Zahnfleischabscess,  die  Parulis  nicht  durch  die  Mundschleimhaut 
durchgebrochen,  sondern  hat  sich  abgekapselt  und  allmählich  immer  mehr 
die  Beschaffenheit  einer  Cyste  angenommen.  Da  die  vordere  Wand  der 
Cyste  aus  abgehobenem  Periost  besteht,  so  wird  dieselbe  schliesslich  knöchern. 
Die  Vorderwand  des  Antrum  atrophirt  in  Folge  des  Drucks  der  Cyste,  sie 
sinkt  immer  mehr  ein  und  verschiebt  sich  nach  der  Orbita  zu  oder  sie  wird 
usurirt  und  die  auf  der  vorderen  Fläche  des  Oberkiefers  liegende  Cyste 
bricht  dann  in  das  Antrum  durch.  So  kann  man  eine  solche  subperiostal, 
auf  der  vorderen  Oberkieferwand  gelegene  Cyste,  deren  vordere  Wand 
ebenfalls  aus  Knochen  besteht,  für  reinen  Hydrops  antri  Highmori  halten, 
mag  die  Cyste  nun  nach  Usur  der  vorderen  Kieferwand  mit  dem  Sinus 
maxillaris  offen  zusammenhängen  oder  aber  die  vordere  Wandung  der  letzteren 
in  Folge  des  Drucks  durch  die  Cyste  immer  mehr  eingesunken  sein. 

Die  Symptome  des  echten  Retentionshydrops  und  des  Pseudohydro^js 
durch  Schleimpolypen  oder  Cysten  bestehen  vor  Allem  in  Aufgetriebensein 
des  Kieferkörpers,  welche  man  besonders  von  vorne  und  vom  Munde  aus 
über  dem  Processus  alveolaris  an  der  Umschlagsstelle  der  Mundschleimhaut 
und  oft  auch  am  harten  Gaumen  constatiren  kann.  Die  Verdünnung  der 
Knochenwand  kann  so  hochgradig  werden,  dass  sie  bei  Druck  wie  Per- 
gament knittert,  oder  dass  sie  wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle  nach  vorne 
und  nach  dem  harten  Gaumen  zu  vollständig  durchbrochen  ist.  Auch  bei 
den  subperiostalen  Cysten  auf  der  vorderen  Kieferwand,  welche  anfangs 
gar  nicht  im  Sinus  maxillaris  ihren  Sitz  haben,  zeigt  das  abgehobene,  ver- 
knöchernde Periost  bei  Druck  charakteristisches  Pergamentknittern.  Nach 
Eröffnung  des  Sinus  oder  der  subperiostalen  Cyste  findet  man  somit  je  nach 
der  Art  des  Falles  einen  verschiedenen  Befund  und  zwar  meist  Pseudohydrops 
des  Sinus  maxillaris,  bedingt  durch  Schleimpolypen  oder  folliculare  Kiefer- 
cysten  mit  Verlegung  der  Oberkiefer -Nasenöffnung,  in  seltenen  Fällen  Re- 
tentionshydrops mit  fehlender  oder  verstopfter  Oberkiefer -Nasenöffnung. 
In  der  dritten  Kategorie  von  Fällen  handelt  es  sich  um  subperiostale  Cysten 
auf  der  vorderen  Kieferwand,  welche  gar  nicht  im  Sinus  maxillaris  liegen 
oder  nur  secundär  in  das  Antrum  durch  Druckusur  der  vorderen  Kiefer- 
wand durchgebrochen  sind.  Sind  solche  subperiostale  Cysten  aus  einer 
Parulis  hervorgegangen,  so  kann  man  in  der  Regel  ihren  Zusammenhang 
mit  einem  kranken  Zahne  noch  feststellen.  Fehlt  dieser  ursächliche  Zu- 
sammenhang, dann  kann  es  sich  um  eine   subperiostale  Zahncyste   handeln. 

Die  Behandlung  des  Hydrops  antri  Highmori  s.  S.  270. 

Empyemder  Empyem     der    Oberkieferhöhle.     —    Eiteransammlung    in    der 

^^f!^'?^""  Oberkieferhöhle,   das   sog.    Empyem  des  Antrum  Highmori,   entsteht 

besonders   durch  Fortpflanzung  eiteriger  Processe    in    der   Nase    und    nach 

Erkrankungen  der  Zähne,  z.  B.    nach  eiteriger  Zahnwurzelperiostitis 
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mit  Diirchbrueli  in  die  Higliiiiorsliöhle.  Ferner  entstellen  Emi)yeme  der  Sinus 
maxiilares  naih  Traumen,  besonders  nach  complicirten  Fracturen  und 
im  Anschluss  an  eingedrungene  Fremdkörper,  z.  B,  Kugeln,  abgebrochene 
Messerspitzen  u.  s.  w.  Auch  durch  nach  oben  ausgedehnte  Parulis  kann,  wie 
beim  Hydrops,  ein  Empyem  der  Oberkieferhöhle  vorgetäuscht  werden. 

Die  Symptome  des  Empyema  antri  Highmori  bestehen  vor  Allem 
in  entsprechender  Eiterentleerung  aus  einer  Fistel  im  Alveolarfortsatz  oder 
aus  der  Nase,  besonders  wenn  der  Kranke  auf  der  gesunden  Seite  liegt. 
Bei  längerer  Dauer  des  Empyems  und  bei  reichlicherer  Ansammlung  des 
Eiters  in  Folge  von  Verschluss  der  Oberkiefer-Nasenöffnung  durch  Schleim- 
hautschwellung  schwillt  die  betreffende  Gesichtshälfte  an  und  die  Oberkiefer- 
höhle dehnt  sich  allmählich  aus.  In  Folge  der  Eiterretention  können 
pyäniische  Zustände  entstehen,  d.  h.  Fieber  mit  intercurrenten  Frösten  und 
entsprechender  Störung  des  Allgemeinbefindens.  Besonders  bei  Eiterretention 
tritt  Nekrose  an  dieser  oder  jener  Stelle  der  Wandung  ein.  der  Knochen 
wird  perforirt  und  unter  phlegmonösen  Erscheinungen  kann  sich  der  Eiter 
weiter  ausbreiten  und  die  übrigen  Gesichtshöhlen  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
Der  Tod  kann  in  hochgradigen  Fällen  durch  Pyämie  oder  Meningitis  ein- 
treten. 

Die  Behandlung  des  Empyema   antri  Highmori  hängt   vor  Allem  Behandlung 
von  der  Ursache  ab.     Besonders  ist  auf  die  Entfernung  kranker  Zähne  und        ^^*' 
Sequester  des  Alveolarfortsatzes  Bedacht  zu   nehmen.      Gewöhnlich   sind  in  antri  High- 
solchen  Fällen  Fisteln  vorhanden  und  man  kann  von  diesen  aus  eventuell  nach       ■m.on. 
Entfernung    der    kranken  Zahnwurzel    oder   des  Sequesters   einfach  von   der      '"'.^f/'^'* 
leeren,   meist  cariösen  Alveole    aus    mit  einem    kleinen   scharfen  Löifel    den    der  High - 
Boden  des  Antrum  Highmori  eröffnen.     Auf  diese  Weise  hat  der  Eiter  sehr   morshöhle. 
gut  Abtluss,  ein  Drain    ist  meist  nicht  nothwendig,  auch  liebe  ich  es  nicht, 
Ausspülungen    der   Oberkieferhöhle    vorzunehmen.      Vor    Allem    muss    man 
dafür  Sorge  tragen,  dass  keine  Speisetheile  in  die  Highmorshöhle  gelangen. 
Oft  tritt  sehr  rasch  Heilung  ein.     Bleibt  eine  Fistel,   ein  Defect  am  Boden 
der  Hyghmorshöhle    zurück,    dann  schliesst  man  denselben   entweder  durch 
eine  Operation,    indem   man   die   Defectränder   anfrischt   und   Periost  nebst 
Schleimhaut  in  Form  eines  oder  zweier  Lappen  ablöst,  über  den  Defect  legt 
und  durch  Naht  vereinigt.     Oder  aber  man    lässt  von    einem  Zahnarzt    den 
Defect  durch  ein  entsprechend  hergestelltes  künstliches  Gebiss  decken. 

Sind  die  Zähne  gesund  und  will  man  keinen  Zahn  extrahiren,  dann 
kann  man  die  vordere  untere  Wandung  der  Oberkieferhöhle  von  der  Mund- 
höhle aus  eröfiiien,  indem  man  nach  Durchtrennung  der  Unischlagsstelle 
der  Mundschleimhaut  und  nach  Ablösung  des  Periosts  mittelst  Hammer  und 
Meissel  oder  bei  verdünnter  Knochendecke  mittelst  eines  kräftigen  Troicar 
oder  Messers  bis  in  das  Antrum  vordringt.  Will  man  für  die  ersten  Tage 
ein  Drain  einlegen,  so  befestigt  man  es  durch  Naht  oder  man  steckt  durch 
das  im  Antrum  liegende  Drainende  ein  kleines  Querdrain. 

Ziem  hat  empfohlen,  die  Oberkieferhöhle  zwischen  den  Bicuspidaten 
oder  zwischen  dem  zweiten  Bicuspidatus  und  ersten  Molaris  mittelst  der  von 
den  Zahnärzten  benutzten  amerikanischen  Bohrmaschine  zu  eröffnen. 

Mikulicz  räth,  die  Wand  der  Oberkieferhöhle  vom  unteren  Nasengange 
aus  in  der  Höhe  der   unteren  Muschel  zu  eröffnen  und  hier  eine  dauernde 
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Communicationsöffimng  zwischen  Highmorshöhle  und  Nase  anzulegen.  Zur 
Durchstossung  der  relativ  dünnen  Knochenwand  benutzt  man  ein  gebogenes, 
mit  Hemmungsmarke  versehenes,  stiletartiges  Instrument  (s.  Fig.  172), 
welches  man  durch  den  unteren  Nasengang  um  die  Muschel 
herumführt,  dann  die  Spitze  nach  aussen  kehrt  und  die  Wandung 
durchstösst.  Um  eine  genügend  weite  Oefifnung  zu  erhalten, 
schneidet  man  dann  noch  die  E,änder  des  Stichcanales  etwas 
aus.  Diese  Perforation  der  Highmorshöhle  von  der  Nasenhöhle 
aus  ist  durchaus  empfehleuswerth,  wenn  nicht  durch  bereits 
vorhandene  Fistelgänge  am  Alveolarfortsatz  der  Weg  für  die 
Eröffnung  von  den  cariösen  oder  nekrotischen  Zahnalveolen 
aus  angezeigt  ist.  Die  Methode  ist  leicht  ausführbar,  nur  bei 
abnormer  Enge  des  Nasenganges  oder  starker  Verdickung  der 
unteren  Nasenmuschel  ist  sie  unmöglich. 

Der  Hydrops  antri  Highmori  wird  im  Allgemeinen 
nach  denselben  E-egeln  behandelt,  auch  hier  wird  man  die 
künstliche  Eröffnung  der  Oberkieferhöhle  entweder  nach  Mi- 
kulicz von  der  Nasenhöhle  aus  oder  vom  Munde  aus  in  der 
unteren  vorderen  Wand  der  Fossa  canina  oder  bei  Zahnkrank- 
heiten durch  die  Alveolen  resp.  von  Zahnlücken  aus  vornehmen. 
In  dem  erwähnten  Falle  eines  wahrscheinlich  angeborenen  Hydrops  mit  Defect 
in  der  vorderen  Kieferwand  und  in  dem  Boden  der  Highmorshöhle  bin  ich 
von  der  Wange  aus  eingegangen  und  habe  dann  von  der  Oberkieferhöhle 
aus  nach  der  Nasenhöhle  eine  dauernde  Communication  mittelst  Troicar 
angelegt  und  die  Oeffnung  durch  Hammer  und  Meissel  erweitert.  Auch  bei 
Schleimpolypen  oder  sonstigen  Neubildungen  der  Kieferhöhle  wird  man  oft 
von  der  Wange  aus  die  Kieferhöhle  eröffnen  müssen,  wenn  man  von  der 
Mundhöhle  aus  in  der  Fossa  canina  nicht  genügend  Platz  schaffen  kann. 

Bei  subperiostalen,  auf  der  vorderen  Kieferwand  liegenden  Abscessen 
und  Cysten,  also  beim  sog.  Pseudo-Empyem  und  Pseudo-Hydrops  wird 
man  die  Eröffnung  stets  von  der  Mundhöhle  aus  vornehmen,  indem  man  die 
Oberlippe  nach  aussen  umstülpt  und  die  Umschlagstelle  der  Mundschleim- 
haut auf  dem  Oberkiefer  sowie  das  Periost  durchschneidet  und  die  etwa  vor- 
handene Knochenwand  je  nach  ihrer  Dicke  mit  Hammer  und  Meissel,  Troi- 
car oder  einem  Messer  durchtrennt.  Man  muss  die  Cyste  soweit  eröffnen, 
dass  man  etwa  einen  Finger  hineinführen  kann.  Man  lässt  die  Höhle  durch 
Granulation  allmählich  ausheilen,  man  darf  sie  nicht  zu  frühe  sich  schliessen 
lassen,  sonst  treten  Recidive  ein.  — 

Geschwülste  des  Ober-  und  Unterkiefers.  —  Von  den  Ge- 
schwülsten der  Kiefer  haben  wir  die  Geschwülste  der  Oberkieferhöhle 
bereits  oben  bei  Gelegenheit  des  Pseudo-Hydrops  und  des  Pseudo-Empyem 
der  Highmorshöhle  zum  Theil  kurz  erwähnt. 

Die  häufigsten  Geschwülste  der  Oberkieferhöhle  sind  die  "Wuchenmgeu  der 
Schleimhaut,  die  sog.  Polypen  oder  Schleimpolypen,  welche  sich  ähnlich  wie  die 
Nasenpolypen  verhalten  (s.  Nasenhöhle  §  41).  Die  Polypen  der  Oberkieferhöhle  werden 
am  Lebenden  oft  gar  nicht  erkannt  und  sind  im  Allgemeinen  selten  Gegenstand  der  Be- 
handlung. Zuweilen  aber  zeigen  sie  ein  so  hochgradiges  Wachsthum,  dass  sie  die  Ober- 
kieferhöhle aufblähen  imd  die  Wandung  derselben,  z.  B.  nach  der  Nasenhöhle,  nach  dem 
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GiUimen    oder   uacli  vorne  pcrtbriren.      Die    Sclileiinpolypen    können  eine  grosse  Cyste 
bilden,  sodass  dann  ein  Hydrops  antri  lliglnnori  vorgetäuscht  wird. 

Auch  die  sonstigen  Geschwülste  der  Oberkieferhöhle  eiTeichcn  nur  selten 
eine  beträchtliche  Grösse,  sodass  die  Wandungen  perforirt  werden  und  sie  dann  der 
Diagnose  zugänglich  werden.  Enchondrome,  Myxome,  Sarcoine  und  Carcinome 
hat  mau  ebenfalls  in  der  Highmorsliöhle  beobachtet. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  der  Oberkieferhöhle  besteht 
in  Eröffnung  der  letzteren,  wie  wir  es  §  49  geschildert  haben.  Braucht 
man  wenig  Platz,  z.  B.  bei  Schleimpolypen,  so  wird  man  die  Eröffnung  der 
Oberkieterhöhle  vom  Munde  aus  in  der  Fossa  canina  vornehmen.  Man  kann 
auch  so  operiren,  dass  man  Schleimhaut,  Periost  und  Knochen  in  Form 
eines  Lappens  vom  Munde  oder  von  der  Wange  aus  in  die  Höhe  klappt 
und  nach  Entfernung  der  Geschwulst  diesen  Kieferdeckel  wieder  in  seine 
normale  Lage  zurückbringt.  Bei  grösseren  Geschwülsten  wird  man  eventuell 
die  Resection  der  vorderen  Sinuswand  von  der  Wange  aus  vornehmen.  Bei 
bösartigen  Geschwülsten  der  Highmorshöhle,  bei  Sarcomen  und  Carcinomen 
ist  die  totale  Entfernung  des  Oberkiefers  angezeigt.  — 

Die  sonstigen  Geschwülste  am  Ober-  und  Unterkiefer  fassen 
wir  der  Zweckmässigkeit  halber  zusammen,  da  es  sich  bei  beiden  um  mehr 
oder  weniger  analoge  Tumoren  handelt. 

Wir  unterscheiden:  1)  Geschwülste  des  Alveolarfortsatzes  des 
Ober-  und  Unterkiefers  und  2)  Geschwülste  der  Kieferkörper  und 
ihrer  Fortsätze. 

Die  Geschwülste  des  Alveolarfortsatzes  nennt  man  gewöhnlich  Epulis  resp. 
Epuliden.  Das  Wort  Epulis  ist  analog  Parulis  gebildet  imd  bedeutet  „auf  dem  Zahn- 
tleisch  aufsitzend"  (k'ni  tö  ovlov).  Histologisch  sind  die  Epuliden  sehr  verschiedene 
Geschw'ülste ,  vorzugsweise  aber  handelt  es  sich  um  desmoide  Gewächse.  Hierher 
gehören  zunächst  die  besonders  bei  Kindern  aus  den  Alveolen  estrahirter  Zähne,  aus 
Zahnfisteln,  aus  der  eröfiiieten  Pulpa  eines  cariösen  Zahnes  hervorwuchernden  Granu- 
lome oder  gestielten  Fibrome.  Die  von  den  Zähnen  ausgehenden  Geschwülste,  die 
Odontome,  haben  wir  bereits  S.  258  erwähnt.  Von  sonstigen  gutartigen  Geschwülsten 
am  Alveolarfortsatz  kommen  gelegentlich  vor:  Enchondrome,  Osteome  (Exostosen) 
oder  mehr  diffuse  Hyperostosen. 

Die  meisten  Epuliden  sind  Sarcome  und  zwar  Si)iudelzelleu-  oder  Rundzelleu- 
sarcome.  Der  Zelleureichthum  und  die  Zwischensubstanz  sind  sehr  wechselnd  und  daher 
beobachtet  man  bald  weichere,  bald  härtere  Formen.  Ganz  besonders  häufig  kommen 
hier  auch  die  sog.  Riesenzellensarcome  (Myeloidsarcome)  vor,  in  welchen  neben 
Spindel-  oder  Eundzellen  mehr  oder  weniger  reichlich  Riesenzellen  enthalten  sind.  Diese 
Riesenzellensarcome  oder  Myeloide  sind  relativ  gutartige  Sarcome,  sie  wachsen  langsam, 
Metastasen  treten  spät  oder  gar  nicht  ein  und  nach  gründlicher  Operation  erfolgt  oft 
vollständige  Heilung  ohne  Recidiv.  Die  Epuliden  haben  im  Allgemeinen  eine  durchaus 
günstige  ProgTiose,  von  22  in  der  Klinik  von  Czerny  radikal  operirten  Fällen  wurden 
15  dauernd  geheilt  (Wassermann). 

Die  Sarcome  mid  Fibrome  des  Alveolarfortsatzes  der  Kiefer  entstehen  vorzugs- 
weise vom  Periost  und  Knochenmark  aus,  sie  sind  gestielt  oder  breit  aufsitzend.  Die  im 
Knochenmark  entstehenden  Fibrome  und  Sarcome  treiben  die  Knochenschale  immer  mehr 
auf,  bis  letztere  eventuell  vollständig  verschwindet.  Zuweilen  gelangen  sie  bei  weiterem 
Wachsthum  bis  in  die  Highmorsliöhle  und  können  dieselbe  vollständig  ausfüllen,  auf- 
blähen imd  schliesslich  ebenfalls  perforiren.  Die  weichen,  zellenreichen  bösartigen 
Sarcome  haben  zuweilen,  wie  Carcinome,  eine  ulcerii-te  Oberfläche. 

Die  Carcinome  gehen  vom  Deck-  oder  Drüsenepithel  der  Schleimhaut  des  Zahn- 
fleisches aus  und  stellen  in  der  Regel  rasch  wachsende,  unregelmässige,  jauchende  Ge- 
schwüre mit  harten  Rändern  dar,  welche  schnell  auf  den  Knochen  übergehen.  Vor  kurzem 
operirte  ich  zwei  Fälle  von  Carcinom  in  der  Gegend  der  Weisheitszähne,  welche  von  hier 
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aus  auf  Gaumeu  un<l  Tonsillen  übergegangen  waren.  Bei  den  ausgesprochenen  Carci- 
nomeu  des  Zahnfleisches  tritt  gewöhnlich  bald  der  Tod  durch  zunehmenden  Marasmus  in 
Folge  der  Jauchung,  der  behinderten  Ernährung  oder  der  Blutmigen  ein. 

Die  Behandlung  der  G-eschwülste  der  Alveolarfortsätze  der 
Kiefer  hesteht  in  baldiger  operativer  Entfernung  derselben.  Bei  kleinen 
Granulomen  oder  Fibromen,  -welche  aus  Zahnfisteln,  aus  der  Pulpa  eines 
cariösen  Zahnes  hervorwachsen,  ist  die  Extraction  des  kranken  Zahnes  und 
die  Beseitigung  der  kleinen  Geschwulst  durch  galvanocaustische  Ustion  oder 
Exstirpation  indicirt.  Auch  bei  Odontomen,  Exostosen  an  den  Zähnen 
mit  secundärer  Zahnneuralgie  müssen  die  betreftenden  Zähne,  wie  wir  bereits 
besprochen  haben ,  extrahirt  Averden.  Exostosen  des  Alveolarfortsatzes 
werden  mittelst  Hammer  und  Meissel  entfernt.  Bei  grösseren  Geschwülsten, 
welche  bereits  einen  Theil  des  Knochens  zum  Schwund  gebracht  haben,  ist 
die  Exstirpation  mit  dem  betreffenden  Theile  des  Alveolarfortsatzes  noth- 
wendig.  Bei  allen  bösartigen  Neubildungen,  also  besonders  bei  den  Car- 
cinomen  und  den  Sarcomen  muss  man  eine  sorgfältige  Entfernung  des 
Gewächses  im  Gesunden  vornehmen,  eventuell  ist  die  Totalresection  des 
betreffenden  Ober-  oder  Unterkiefers  (s.  §  53  und  54)  indicirt.  — 

Die  Geschwülste  der  Kieferköriier  kommen  ziemlich  häufig  vor,  sie  sind  vor- 
der^  Kiefer-  ■v\riegeud  Gewächse  der  Bindesubstanzen.    Die  mehr  oder  weniger  gutartigsten  Geschwülste 
der  Kiefer  sind  die  Fibrome,  En Chondrome  und  Osteome. 

Die  Fibrome  entstehen  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Individuen  entweder  vom 
Periost  oder  vom  Knochenmark.  Die  periostalen,  auf  dem  Knochen  sitzenden  Fibrome 
sind  seltener  gestielte,  in  der  Eegel  breit  aufsitzende  Geschwülste,  welche  allmählich  den 
Knochen  zur  Resorption  bringen  und  eine  ansehnliche  Grösse  erreichen  können.  So 
wachsen  sie  z.  B.  in  das  Antrum  Highmori  und  die  Nasenhöhle,  füllen  dieselben  mehr 
oder  weniger  vollständig  aiis  iind  kommen  nach  Schwund  des  Knochens  unter  der  AVangeu- 
haut  zum  Vorschein. 

Die  im  Knochen  resp.  im  Knochenmark  entstehenden  Fibrome  besitzen  anfangs  eine 
vollständige    Knochenschale,    welche  bei  fortschreitendem    AVachsthum    der    Geschwulst 

schliesslich  gänzlich  schwinden  kann.  Diese  Knochen- 
umhüllung der  endostealen  Fibrome  ist  in  der  Regel 
nicht  die  blasig  aufgetriebene  Knochenrinde,  — 
diese  schwindet,  wo  das  Fibrom  entsteht  —  sondeni 
ein  Osteophj-t,  entstanden  durch  entzündliche  Rei- 
zung des  Periost. 

Harte  Fibrome  sind  viel  häufiger  als  weiche. 
Sehr  häufig  corabiniren  sich  die  Fibrome  mit 
anderen  Geschwulsttypen,  besonders  mit  Enchon- 
dromen,  Osteomen,  Myxomen  und  den  bös- 
artigen zellenreichen  Sarcomen,  sodass  entspre- 
chende Mischgeschwülste  entstehen  (Fibro-Sarcome, 
Osteo- Fibrome,  Fibro- Myxome  u.  s.  w.).  AVie  aus 
Fig.  173  hervorgellt,  können  z.  B.  die  Osteo-Fibrome 
eine  ganz  beträchtliche  Grösse  erreichen  und  auf 
diese  AA'^eise  einen  malignen  Verlauf  nehmen.  Die 
bösartigeren,  recidivirenden  Fibi-ome  können  schliess- 
lich in  Sarcome  übergehen. 

Die  E  n  c h  o n  d  r  o  m  e ,  vorzugsweise  bei  jugend- 
lichen    Individuen     vorkommend,     sind     entweder 
reine,  vom  Periost  oder  Knochenmark  ausgegangene 
Knorpelgeschwülste     oder     aber    Mischgeschwülste. 
Besonders  combiniren  sie  sich  mit  Fibromen,  Myxomen   und   Osteomen.     Auch  die 
Enchondrome  bilden  zuweilen  grössere  Gewächse  und  wachsen  nicht  selten  in  die  Ober- 
kiefcrhöhlo  hinein. 


Enchon- 
drome, 


Fig.  173.    Osteofibrom  des  Unterkiefers 

bei  einer  35  jährigen  Frau   (nach 

Billroth). 
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•Itfii   vor.     Die  Osteome 

Zuweilen    bilden   sieh   in 

und    Sehädelknochen, 

kann.      Vrronow   liat  diese 


Fig.  174.  Diffuse  u.  knollige 
Hyperostosen  der  Gesichts- 
knocben  (Leontiasis  ossea 
ViKCHOw).  Schädel  von 
unbekannter  Herkunft  im 
Musee  Dupuytren. 


Die  Osteome  der  Kiefer  kommen  im  Allgemeinen  nur 
der  Oberkieferhöhle  können  aueh  vom  Siebbein  ans<;('hen. 
seltenen  Fällen  diffuse  Hyperostosen  der  Gesiehts- 
welehe  man  tler  Elei>liantiasis  der  Weiehtheile  vergleiehen 
multiplen  Knoehenwueherungen  im  (besieht  und  am  Schädel 
als  Leontiasis  ossea  bezeiehnet  (s.  Vi^.  174").  Im  Wesent- 
lichen handelt  es  sich  hier  um  diffuse  Entzündungen  des 
Periosts,  welche  sich  anfallsweise  xmter  ervsipelartigen  p]nt- 
zündungen  der  Gcsiehtshaut  entwickeln.  „Erkältungen"  und 
Syphilis  hat  man  besonders  angeschuldigt.  Wie  in  Fig.  174 
dargestellt  ist,  können  ganz  enorme  knollige  oder  mehr  diffuse 
Verdickiuigcn  der  Gesichtsknochen,  besonders  der  Kiefer,  ent- 
stehen. Eine  Therapie  ist  gegen  diese  fortschreitende  Knochen- 
bildung bis  jetzt  machtlos  gewesen,  eine  methodische  Jodcur 
dürfte  noch  am  meisten  zu   empfehlen  sein. 

Die  häufigsten  Geschwülste  der  Kiefer  sind 
die  Sarcome,  deren  verschiedene  Repräsentanten  rein  oder 
in  Cond)ination  mit  Enchondromen,  Osteomen.  Fibromen, 
Myxomen  i\nd  Cysten  beobachtet  werden,  also  Spindel- 
zellensarcome,  Riesenzellensarcome,  Cystosarconie, 
alveoläre  Sarcome  nud  dann  vor  Allem  die  bösartigen, 
weichen,  zellenreichen  Ruudzelleusarcome,  die  sog.  Mark- 
schwänime.  Die  Sarcome  entstehen  in  der  Regel  vom  Periost 
oder  vom  Knochenmark,  zuweilen  wohl  auch  von  der  Pulpa 
der  Zähne,  ferner  auch  von  den  Weichtheilen  der  Kiefer- 
decke aus,  gehen  dann  im  letzteren  Falle  secuudär  auf  den  Knochen  über.  Die  periostalen 
Sarcome  sitzen,  wie  die  periostalen  Fibrome,  dem  Knochen  auf,  w'ährend  die  endostealeu 
anfangs  von  einer  Knochenschale  umgeben  sind,  welche  schliesslich  ebenfalls  durchbrochen 
wird.  Die  Markschwämme  sind  ungemein  bösartige  Geschwülste,  sie  wachsen  sehr  rasch, 
indem  sie  überall  den  Knochen  zerstören,  sodass  die  Patienten  meist  zu  sj^ät  zur  Opera- 
tion kommen.  Ich  sah  ein  ganz  enormes  weiches, 
kleinzelliges  Rundzelleusarcom  des  Oberkiefers 
nach  Contusion  entstanden,  welches  in  acht  Mo- 
naten durch  ^larasmus  unter  häufigen  Blutungen 
aus  der  Maxillaris  interna  zum  Tode  führte. 
Ober-  und  Unterkiefer  waren  zum  grössten  Theil 
zerstört. 

Die  Kiefer  Cysten  entstehen  besonders  von 
den  Zahnfollikeln  in  Folge  von  Störungen  in 
der  Entwickelung  des  Zahnsäckchens,  viel  seltener 
vom  Periost.  Zuerst  bililet  sich  in  der  Regel  eine 
entsprechende  Zellenwuchei'uug,  welcher  dann  pro- 
gressive Cysteubildung  folgt.  Wie  alle  Knochen- 
cysten  sind  die  Kiefercysten  entweder  cystös  ent- 
artete Enchondrome,  Fibi'ome  oder  Sarcome,  oder 
seltener  genuine  proliferirende  Knochencysten. 
Die  proliferireuden  foUiculäreu  Zahukystome  der 
Kiefer  erreichen  zuweilen  eine  ganz  beträchtliche 
Grösse  (s.  Fig.  175). 

Die  Behandlung  der  Kiefercysten  be- 
steht in  breiter  Eröfiiiung  der  Cysten  —  intra- 
buccal  oder  bei  grösseren  Geschwülsten  extra- 
buccal  —  mit  Abtragung  der  vorderen  Wand, 
Auskratzung    und    sorgfältiger    Untersuchung   auf 

etwa  zu  entfernende  Zähne.     Zuweilen  ist  die  subperiostale  Resection  des  Ivnochens,  be- 
sonders aus  der  Continuität  des  Unterkiefers,  indicirt. 

In    seltenen    Fällen    handelt    es    sich  um    parasitäre    Cysten    des    Kiefers,    um 
Echinococcus  oder  Actinomykose  (s.  oben  S.  265). 
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Carcivom  Die   Carciiiome   der   Kiefer   entstehen  secundär  ihireh  Uebergreifen  eines  Haut- 

der  Kiefer,  oder  Schleimhautcarcinoms  auf  den  Knochen.  Von  besonderer  Bösartigkeit  sind  die 
Carcinome.  welche  von  der  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Nasenhöhle  oder  des  Antnim 
Highmori  ausgehen.  Die  meisten  Schleimhautcai-cinome  verlaufen  unter  rasch  zuneh- 
mender localer  Zerstörung  und  allgemeiner  Krebscachexie  sehr  schnell  tödtlich. 

Die  genaue  Diagnose  der  Kiefergesclnvülste  ist  am  Lebenden 
nicht  immer  nach  allen  Richtungen  hin  möglich.  Enchondrome,  Fibrome 
und  Osteome  stellen  meist  sehr  harte,  langsam  wachsende,  gutartige  Ge- 
wächse dar.  Auch  die  auf  dem  Alveolarfortsatze  sitzenden,  gewöhnlich 
pilzförmigen,  blaurothen  Epuliden  wachsen  in  der  Regel  sehr  langsam  und 
wir  betonten  bereits,  dass  auch  die  ausgesprochenen  sarcomatösen  Epuliden 
relativ  gutartige  Geschwülste  sind.  Je  weicher  eine  Kiefergeschwulst  ist, 
je  rascher  sie  unter  Zerstörung  des  Knochens  w^ächst,  um  so  bösartiger  ist 
sie,  ganz  besonders  wenn  sie  sich  mit  ulceröser  Zerstörung  und  Jauchung 
der  Weichtheile  verbindet.  So  verhält  es  sich  besonders  bei  Carcinomen 
und  Markschwämmen ,  bei  welchen  die  Vergrösserung  der  Kiefer  unter 
Umständen  gering  ist,  da  Alles  zerstört  wird,  was  in  den  Bereich  der  ma- 
hgnen  Geschwulst  kommt.  Die  primären  Geschwülste  der  Oberkieferhöhle 
sind  in  der  Regel  erst  später  zu  erkennen,  wenn  der  Knochen  aufgetrieben 
oder  die  Neubildung  durch  die  Knocheuwand  nach  aussen  gewachsen  ist. 

In  jedem  Falle  von  Vergrösserung  des  Kieferknochens  muss  man  eine 
sorgfältige  Untersuchung  vornehmen,  ganz  besonders  muss  man  auch  bei 
Geschwülsten  feststellen,  von  wo  sie  ausgehen.  Hierbei  muss  man  auch  das 
Verhalten  der  Gesichtshöhlen  berücksichtigen ,  weil  oft  Geschwülste  des 
Mundes,  des  Gaumens,  des  Rachens,  der  Nase  und  der  Orbita  secundär  auf 
den  Kiefer  übergehen.  Diese  genaue  Untersuchung  über  Sitz,  Ausdehnung 
und  Art  der  Geschwulst  ist  ja  natüi-lich  auch  mit  Rücksicht  auf  die  vor- 
zunehmende Operation  dringend  nothwendig. 

Die  Behandlung  der  Kiefergeschwülste  besteht,  wie  l)ei  allen 
Gewächsen,  in  der  regelrechten  Exstirpation  des  Tumors.  Die  auf  dem 
Knochen  sitzenden  gutartigen  Geschwülste  (die  Fibrome,  Osteome,  Enchon- 
drome etc.)  werden  einfach  abgetragen,  eventuell  mit  Entfernung  der  be- 
treffenden Kieferwand  resp.  der  Ursprungsstelle  des  Tumors  am  Knochen. 
Ist  die  Ausbreitung  der  Geschwulst  im  Knochen  eine  grössere ,  ist  ein 
maligner  Tumor  vorhanden  und  der  Knochen  zerstört,  dann  ist  die  Resection 
der  erkrankten  Knochenpartie  im  Gesunden,  eventuell  die  Totalresection 
des  Ober-  oder  Unterkiefers  nothwendig,  bezüglich  deren  Technik  wir 
auf  §  53  und  §  54  verweisen.  Wie  die  Statistik  lehrt,  sind  die  Erfolge  nach 
operativer  Behandlung  der  bösartigen  Geschwülste  der  Kiefer  (Carcinome, 
Sarcome)  sehr  ungünstige,  dauernde  Heilungen  sind  äusserst  selten.  Nach 
E.  KüsTEK  und  Burxbaum  ergeben  von  den  malignen  Geschwülsten  die  Riesen- 
zellensarcome  die  günstigsten  Erfolge.  — 
§  51.  Krankheiten  des  Unterkiefergelenks.  —  Von  den  Erkrankungen 

Krankh£iten  des  Uutc rkiefcrgeleuks  haben  wir  bereits  die  Verletzungen  §  45  und 
\ie^-'  §  ^^  besprochen,  es  bleibt  uns  somit  nur  noch  übrig,  auf  die  Entzündungen 
geknTcs.     dcs  Gcleuks  kurz  einzugehen. 

Von  den  acuten  Entzündungen  des  Unterkiefergelenks  erwähne 
ich    zunächst    jene    im    Verlauf    des    acuten    poljarticulären    Gelenk- 


VcTletznnj^cn  iiiid   Kriinklifiteii  «Ict   Kiefer  (Kniiiklieiteii  de.s  Uiitcrkiefergeleiiksj.     275 

rheiimatismus,  lerner  l)ei  acuten  Kxanthemon  (Masern,  Scharlach, 
Pocken),  sowie  endlich  bei  Gonorrhoe.  • 

Die  Entzündung  des  Unterkiefergelenks  bei  acutem  Gelenkrheuma- 
tismus ist  in  der  Eegcl  charakterisirt  durch  Schmerzen  bei  Bewegung  des 
Gelenks,  durch  Anschwellung  in  Folge  eines  leichten  serösen  oder  sero- 
fibrinösen  intra-  und  periarticulären  Ergusses.  Nach  Ablauf"  des  acuten 
Gelenkrheumatismus  ist  Restitutio  ad  integrum  des  Unterkiefergelenkes 
die  Regel. 

Bei  acuten  Exanthemen  kommen  gelegentlich  eiterige  Entzün- 
dungen mit  Ausgang  in  Ankylose  vor. 

Die  gonorrhoischen  Entzündungen  des  Unterkiefergelenks  bei 
Tripper  der  Harnröhre  in  Folge  der  gonorrhoischen  Allgemeininfection  sind 
meist  sehr  schmerzhaft,  sodass  Kauen  und  Sprechen  sehr  erschwert  sein 
kann.  Zu  Eiterung  oder  sonstiger  Destruction  des  Gelenks  kommt  es  in 
der  Regel  nicht.  Gewöhnlich  sind  diese  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen 
am  Unterkiefergelenk  von  kurzer  Dauer,  doch  habe  ich  einen  Fall  von  un- 
gemein protrahirtem  Verlauf  gesehen,  wo  immer  wieder  sehr  schmerzhafte 
Recidive  auftraten. 

Zuweilen  ist  die  Entzündung  des  Unterkiefergelenks  durch  ent- 
zündliche Processe  in  der  Umgebung  secundär  entstanden  oder  das 
nicht  erkrankte  Gelenk  ist  nur  fixirt  durch  Entzündungen  im  Munde,  am 
Unterkieferfortsatz,  in  der  Umgebung  der  Weisheitszähne  u.  s.  w. 

Die  chronischen  Gelenkentzündungen  beruhen  in  seltenen  Fällen 
auf  tuberculöser  Caries,  welche  sehr  selten  primär,  eher  aber  fortgeleitet 
nach  tuberculösen  Processen  des  Schläfenbeins  entsteht.  Auch  wenn  der 
Gelenkfortsatz  durch  Caries  zerstört  wird,  entsteht  nicht  immer  Ankylose, 
besonders  dann  nicht,  wenn  die  eine  Abtheilung  des  durch  den  Meniscus  in 
zwei  Hälften  getheilten  Gelenks  intact  bleibt. 

Gichtische  Entzündung  des  Unterkiefergelenks  (Arthritis  urica) 
ist  selten. 

Durch  Arthritis  deformans  entstehen  am  Kiefergelenk  zuweilen 
analoge  Veränderungen,  wäe  an  anderen  Gelenken,  d.  h.  Knorpelauf  faserung, 
Schwund  des  Knorpels  und  des  Zwischenknorpels,  daneben  Neubildung  von 
Knorpel  und  Knochen.  In  Folge  der  Deformirung  des  Gelenks  entsteht 
entweder  Schlottergelenk  mit  charakteristischen  crepitirenden  Geräuschen 
bei  Bewegungen  und  mit  Neigung  zu  Luxation  (habituelle  Kieferluxa- 
tion),  oder  im  Gegentheil  mehr  oder  weniger  Bewegungsbeschränkung, 
weil  die  deformirten  Gelenkenden  nicht  mehr  auf  einander  passen.  Auch 
totale  Ankylose  des  Gelenks  in  Folge  von  bindegewebiger  oder  knöcherner 
Obliteration  resp.  Synostose  desselben  kommt  vor.  Bei  Ankylose  eines  Unter- 
kiefergelenks wird  natürlich  auch  das  andere  ausser  Function  gesetzt,  jedoch 
hat  König  recht,  wenn  er  sagt,  dass  selbst  bei  totaler  knöcherner  Ankylose 
eines  Kiefergelenks  die  Kiefer  auf  der  gesunden  Seite  in  Folge  der  Elasti- 
cität  des  Unterkiefers  etwa  ^/^  bis  ^/^  cm  von  einander  entfernt  werden 
können. 

Die  Behandlung  der  Entzündungen  des  Kiefergelenks  resp. 
deren  Folgen  geschieht  nach  den  für  die  Behandlung  von  Gelenkkrankheiten 
allgemein  gültigen  Principien   (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  112 — 119),  sie  ist  zum 
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Theil  abhängig  von  der  Ursache  der  Erkrankung.  Bei  acuten  Gelenk- 
entzündungen empfiehlt  sich  neben  Ruhestellung  des  Gelenks  eine  antiphlo- 
gistische Therapie.  Bei  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  sind,  abgesehen 
von  der  Behandlung  des  Harnröhren-Trippers,  Bepinselungen  mit  Jodtinctur 
und  Einreibungen  von  Ungt.  einer,  zweckmässig.  In  dem  oben  erwähnten 
Falle  schwand  die  Krankheit  für  immer  durch  einen  längeren  Aufenthalt 
im  südlichen  Clima.  Bei  Eiterungen  sind  Incisionen,  bei  Tuberculose  Aus- 
löffelungen und  bei  Arthritis  deformans  Massage  und  active  und  passive 
Bewegungen  indicirt.  Bei  Ankylose  und  in  hochgradigen  Fällen  von  Arthritis 
deformans  ist  die  Eesection  des  Gelenkfortsatzes  vorzunehmen. 

Die  Eesection  des  Unterkiefergelenks  wird  in  folgender  Weise 
ausgeführt.  Man  spaltet  die  Haut  durch  einen  etwa  2 — 3  cm  langen  Längs- 
schnitt vom  Jochbogen  senki-echt  nach  abwärts  etwa  fingerbreit  vor  dem 
Tragus,  vom  oberen  Ende  des  Längsschnitts  kann  man  dann  unter  rechtem 
Winkel  noch  einen  Querschnitt  über  dem  Jochbogen  nach  vorne  machen. 
Auch  der  einfache  Längsschnitt  genügt  oft.  Den  Gelenkkopf  legt  man 
sodann  frei,  indem  man  unter  dem  Jochbogen  in  die  Tiefe  dringt.  Dieses 
muss  vorsichtig  und  präparatorisch  geschehen,  damit  die  näher  der  Ohröff- 
nung gelegene  Art.  transversa  faciei  und  temporalis  und  vor  Allem  der  in 
der  Höhe  des  Ohrläppchens  austretende  N.  facialis  nicht  verletzt  wird.  Das 
stumpf  mit  dem  Elevatorium  freigelegte  Köpfchen  durchtrennt  man  vor- 
sichtig mittelst  des  Meisseis  und  ist  hierbei  die  Verletzung  der  an  der 
inneren  Seite  der  Kapsel  gelegenen  Art.  maxillaris  int.  zu  vermeiden. 
Nach  Drainage  und  Naht  wird  ein  antiseptischer  Verband  angelegt.  Die 
functionellen  Resultate  dieser  kleinen  Operation  sind  sehr  befriedigende. 

Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Methode  von  E.  Küstek  (s.  S.  277).  — 

Die  Kieferklemme.  —  Die  Kieferklemme,  d.  h.  die  Unmöglichkeit, 

■  den  fest  fixirten  Unterkiefer  zu  bewegen  und   die  Zahnreihen  von 

einander  zu  entfernen,  haben  wir  bereits  mehrfach,  z.  B.  bei  Noma  und 

dann  oben  bei  Erkrankung  des  Unterkiefergelenks,  erwähnt. 

Die  Ursachen  dieser  Kieferklemme  sind  verschieden.  Die  arthro- 
gene  Entstehung  der  Kieferklemme  haben  wir  bei  der  Ankylose  des  Unter- 
kiefergelenks kennen  gelernt;  diese  Ursache  ist  nicht  allzu  häutig. 

Am  häufigsten  sind  die  sog.  entzündlichen  Kieferklemmen  in 
Folge  von  acuten  Entzündungen  und  Eiterungen  in  der  Umgebung  der 
Kiefer,  besonders  bei  Periostitis  der  Alveolarfortsätze,  bei  Zahn- 
fleischentzündungen (Parulis),  z.  B.  in  der  Umgebung  der  Weisheits- 
zähne oder  überhaupt  der  Molares,  bei  Tonsillarabscessen,  bei  acuten 
Entzündungen  der  Parotis,  der  Glandula  submaxillaris  und  der  hier 
liegenden  Lymphdrüsen,  nach  jjhlegmonösen  Entzündungen  am  Halse, 
an  der  Wange  u.  s.  w. 

Zuweilen  entstehen  krampfartige  Kieferklemmen  durch  feste  Con- 
traction  der  Kaumuskeln  in  Folge  nervöser  Ursachen. 

Bezüglich  der  Kieferklemme  bei  Tetanus,  dem  sog.  Trismus,  s.  Allgem. 
Chir.  2.  Aufl.  §  73. 

Seltener  als  diese  entzündliche  Form  ist  die  narbige  Kieferklemme 
in    Folge   von    narbiger  Verwachsung   resp.   Schrumpfung    nach   Eiterungen 
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von     Narbenbiüeken      nach 
Noma   oder   Stomatitis    inercurialis 
(nach  W.  Busch). 


und  Siibstanzvorlnston  in  der  Umgebung  der  Kiefer.  Hierher  geliört  vor 
Allem  die  narbige  Kiefeiklemme  nach  Noma  (s.  S.  169).  Bei  dieser  bilden 
sich  starre  Narbenstränge,  welche  beide  Kiefer  fest  an  einander  fixiren. 

Die  schwerste  Form  der  Kieferklemme  entsteht,  wenn  die  Kiefer 
knöchern  durch  Periostwucherungen  verwaclisen  (s.  Fig.  17(i).  Solche 
knöcherne  Verwachsungen  der  Kiefer  können 
durch  Verknöcherung  der  bindegewebigen  Kiefer- 
klemme, z.  B.  nach  Noma  entstehen,  wenn  die 
gangränöse  Zerstörung  bis  auf  die  Muskeln  und 
das  Periost  übergreift.  Auch  durch  knöcherne 
Verwachsungen  zwischen  Proc.  coronoi- 
deus  und  Jochbogen  nach  Verletzungen  und 
Entzündungen  kann  die  Bewegung  des  Unter- 
kiefers aufgehoben  werden. 

Von  besonderem  Interesse  ist  eine  Be- 
obachtung VON  Langenbeck's  ,  nach  welcher 
auch  Kiefersperre  in  Folge  angeborener  ab- 
normer   Kleinheit    des    Unterkiefers    mit 

ruiiTi.  t:)"ii  i  "n  •       Fijr.  17G.    Knöcherne  Verwachsung 

fehlerhafter     Bildung     des     Proc.     Coronoi-    der  Alveolarfortsätze  des  Ober-  und 

deus     vorkommt.        In     diesem     Falle     (Fig.    177)    Unterkiefers   in    Folge    Verknöche- 

waren  die  Processus  coronoidei  zu  lang  und  *'"" 
ragten  zu  weit  nach  vorne  und  stemmten  sich 
so  gegen  die  hintere  Fläche  des  Jochbeins  an, 
dass  vollständige  Unbeweglichkeit  des  abnorm  kleinen  Unter- 
kiefers eintrat.  Der  Kranke  wurde  durch  Resection  beider  Proc.  coro- 
noidei geheilt.  Auch  KtJSTEE  hat  auf  die  Kleinheit  des  Unterkiefers  be- 
sonders bei  arthrogener  Kieferklemme  aufmerksam  gemacht. 

Behandlung  der  Kieferklemme.  —  Die  Behandlung  der  Kiefer- 
klemme hängt  vor  Allem  von  der  Ursache  ab. 
Bei  arthrogenen  Kieferklemmen  durch  Syno- 
stose des  Unterkiefergelenks  ist  die  Resection 
des  Unterkiefergelenks  indicirt  (s.  oben 
S.  276),  eventuell  wird  man  auch  den  Proc. 
coronoideus  mit  reseciren  (Meaks,  Kulenkampf, 
KtrsTER).  Die  Resection  ist  besonders  von 
BoTTiNi  und  König  zuerst  empfohlen  worden. 
E. .  KüSTEE  empfiehlt  bei  wahrer  Kieferklemme 
die  Resection  des  Unterkiefergelenks  in 
folgender  Weise:  Schnitt  auf  den  Kieferrand, 
etwas  über  den  Kieferwinkel  hinauf,  Ablösung 
des  Periosts  auf  beiden  Seiten  des  aufsteigenden 
Kieferastes,  Durchmeisseluug  des  Kieferastes  in 
der  Richtung  der  Incisura  sigmoidea.  Ist  der 
Proc.  condyloideus  knöchern  mit  der  Gelenk- 
grube verwachsen,  dann  muss  das  Köpfchen  hier 
nochmals    durchgemeisselt   und    durch   hebelnde 

Bewegungen  frei  gemacht  werden.  Ist  nach  Resection  beider  Unterkiefer- 
gelenke  eine   genügende    Oeffnung   des    Mundes    noch    nicht    möglich,   dann 


Fig  177.  Kiefeispene  in  Folge 
abnormer  Kleiniieit  des  Unter- 
kiefers mit  Deformität  der  Proc. 
coronoidei  bei  ciDcm  17  jährigen 
Manne. 
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muss   auch   dgr  Proc.  coronoideus    auf  jener  Seite  durchgemeisselt    werden, 
wo   der  Schläfenmuskel   sich  am   stärksten  spannt. 

Bezüglich  der  totalen  Resection  des  oberen  Theils  des  Unter- 
kieferastes nach  IVIeaes  s.  unten. 

Die  entzündliche  Kieferklemme  schwindet  gewöhnlich  mit  dem  Nach- 
lass  der  oben  erwähnten  Entzündungen  und  Eiterungen  in  der  Umgebung 
der  Kiefer.  Die  etwa  für  einige  Zeit  bestehende  entzündliche  Kiefer- 
klemme beseitigt  man  am  besten  durch  häufiges  Anwenden  der  EosEE'schen 
oder  HEiSTEE'schen  Mundsperre  und  dadurch,  dass  man  den  Kj'anken  an- 
weist, gymnastische  Uebungen  zu  machen  und  einen  Holzkeil  oder  einen 
gerinnten  Kreisel  zwischen  die  Zahnreihen  zu  schieben  resp.  hinein  zu  drehen. 
Hierzu  eignet  sich  auch  sehr  gut  ein  Korkkeil,  der  aufquillt  und  den  die 
Kranken  immer  weiter  zwischen  die  Schneide-  oder  Eckzähne  oder  zwischen 
die  Backenzähne  hineinschieben. 

Bei  kramiDfartiger  Kieferklemme  in  Folge  von  nervöser  Contractur  der 
Kaumuskeln   empfiehlt   sich    die  Anwendung    der  Electricität   und  Massage. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Trismus  s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  73. 

Die  operative  Behandlung  der  narbigen  Kieferklemme  in  Folge 
von  gangränösen  Processen  an  der  Wange  haben  wir  bei  den  Krankheiten 
der  Wange  S.  191 — 194  bereits  besprochen. 

Knöcherne  Verwachsungen  werden  mittelst  der  Stichsäge  oder  mit 
Hammer  und  Meissel  durchtrennt,  gewöhnlich  aber  folgt  ein  Eecidiv.  Besser 
ist  daher  die  Resection  eines  2 — 3  cm  breiten  Knochenstücks  aus  dem 
Kieferbogen  nach  v.  Esmaech,  um  die  Bildung  einer  Pseudarthrose,  eines 
künstlichen  Gelenks  am  Unterkiefer  anzustreben.  Die  einfache  Durchsägung 
des  Unterkiefers  nach  Rizzoli  genügt  meist  nicht,  weil  gewöhnlich  die 
durchsägten  Kiefertheile  wieder  knöchern  verwachsen. 
Resection  In  jenen  Fällen,  wo  die  Kieferklemme  auf  Verschiebung  des  aufsteigen- 

des  oberen  ^^^^  Kicferastcs  uud  auf  Contractur  und  Schrumpfung  der  Muskeln  und 
Kkferastes.  Bänder  in  der  Umgebung  des  Proc.  coronoideus  und  condyloideus  beruht, 
wird  man  die  S.  277  erwähnte  beiderseitige  Resection  des  Unterkiefergelenks 
mit  Durchmeisselung  des  Proc.  corouoides  nach  Küstee,  oder  nach  Meaes 
eine  Resection  des  ganzen  oberen  Theils  des  ünterkieferastes  dicht 
oberhalb  der  Lingula  vornehmen.  Hierzu  empfiehlt  sich  ein  Querschnitt 
am  unteren  Rande  des  Jochbeins  und  vom  hinteren  Ende  desselben  ein 
Längsschnitt  nach  abwärts  einen  Finger  breit  vor  der  Ohröffhung,  wie 
wir  es  oben  S.  276  für  die  Resection  des  Gelenkköpfchens  beschrieben 
haben. 

In    den   letzten   Fällen   hat  Meaes    die  Resection    von   der  Mundhöhle 

aus  vorgenommen.     Eine  Verletzung  der  Art.  maxillaris  int.  ist  dabei  leicht 

zu  vermeiden,    wenn  man  sich  immer    dicht  am  Knochen  hält,   dagegen  ist 

die  Durchschneidung  des  Nervus  alveolaris  inferior  eher  möglich.  — 

§  53.  Die  Resection   des   Oberkiefers.   —   Die   Resection    des    Ober- 

Die       kiefers  ist  entweder    eine    totale   oder   eine    partielle,   je    nachdem   der 

Besectwn    p,^^2.e   Oberkiefer   oder   nur   ein  Theil  desselben   entfernt  wird.     Wenn    das 

des    (Jo€j'- 

kiefers.  Periost  des  Oberkiefers  erhalten  wird,  so  nennt  man  die  Resection  eine 
subperiostale.  Zuweilen  wird  ein  gesunder  Oberkiefer  nur  vorübergehend 
aus   seiner    normalen  Lage    gebracht,    um   z.  B.   für  die   Entfernung  retro- 
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niaxilliircr  Tuinoien  Platz  zu  schatten,  diese  Resectionen  bezeichnet  man  als 
temporale  oder  osteoplastische. 

Am  häutigsten  wird  die  totale  Resectiou  oder  Exstirpation  des 
Oberkiefers  wegen  maligner  Neubildungen  vorgenommen.  Nur  in  seltenen 
Fällen  wird  die  Entfernung  beider  Oberkiefer  ausgeführt. 

Die  Technik  der  totalen  Resection  oder  Exstirpation  eines 
Oberkiefers  ist  folgende. 

Die  Totalexstirpation  eines  Oberkiefers  ist  eine  sehr  blutige  und  schmerz- 
hafte Operation,  blutig  in  Folge  der  Durchtrennung  zahlreicher  Zweige  der 
Art.  maxillaris  ext.  und  vor  Allem  der  Art.  maxillaris  int.,  und  schmerzvoll 
wegen    des    im  Kiefergerüst   verlaufenden   zweiten  Astes   des   N.  trigeminus. 

Vor  Allem  muss  man  bei  der  Operation  verhindern,  dass  Blut 
in  die  Luftwege  einfliesst.  Man  kann  diesen  Uebelstand  vermeiden, 
entweder  1)  durch  prophylactische  Tracheotomie  und  Tamponade 
der  Trachea  (nach  Tkendelenburg)  oder  des  Kehlkopf  ei  nganges  vom 
Schlünde  aus,  2)  durch  Operation  am  herabhängenden  Kopfe  nach 
Rose  oder  endlich  3)  durch  Operation  des  Kranken  in  steil  sitzender 
Haltung  unter  Anwendung  der  sog.  gemischten  Morphiuni-Chloro- 
formnarcose. 

Die  prophylactische  Tracheotomie  mit  Tamponade  der  Trachea 
(nach  Teendelenburg)  oder  des  Kehlkopfeinganges  vom  Schlünde 
aus  wird  sich  wohl  meist  umgehen  lassen.  Die  Operation  am  herab- 
hängenden Kopfe  nach  Rose  verhindert  zwar  sicher  das  Einfliessen  von 
Blut  in  die  Lungen  und  gestattet  eine  tiefe  Narcose,  aber  sie  hat  den 
Uebelstand,  dass  die  venöse  Blutung  beträchtlich  ist.  Durch  methodische 
('ompression  lässt  sich  aber  die  Blutung  entschieden  sehr  verringern.  Will 
man  am  herabhängenden  Kopfe  operiren,  so  wird  der  Kopf  des  Kranken 
über  den  Rand  des  Operationstisches  auf  einem  unter  den  Nacken  gescho- 
benen Kissen  gelagert  und  von  einem  Assistenten  etwas  nach  hinten  ge- 
zogen und  so  fixirt.  Der  Operateur  sitzt  vor  dem  herabhängenden  Kopfe 
des  Kranken. 

Am  meisten  emi)fiehlt  sich  wohl  die  Anwendung  der  sog.  gemischten 
Morphium-Chloroform-Narcose  und  die  Vornahme  der  Operation 
in  steil  sitzender  Haltung  des  Krauken,  indem  ein  Gehülfe  den 
Kopf  des  Kranken  etwas  vornüber  fixirt.  Hierdurch  wird  die  Gefahr 
der  Blutaspiration  in  die  Lungen  sicher  vermieden.  Auch  kann  man  durch 
Tamponade  der  Choanen  und  dadurch,  dass  man  die  Insertion  der  Wangen- 
schleimhaut am  Knochen  zunächst  intact  lässt,  das  Einfliessen  von  Blut  in 
den  Mund  während  der  ersten  Acte  der  Operation  vermeiden.  Die  gemischte 
Morphium-Chloroform-Narcose  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man 
bei  Erwachsenen  ^3  PßAVAz'sche  Spritze  einer  Morphiumlösung  (1:30  Aqua) 
subcutan  einspritzt,  dann  den  Kranken  bis  zum  Eintritt  des  Excitations- 
stadiums  narcotisirt  und  nun  die  Darreichung  des  Chloroforms  einschränkt. 
Auf  diese  Weise  erreicht  man  es  in  typischen  Fällen,  dass  der  Kranke  keine 
vSchmerzen  bei  der  Operation  empfindet,  dass  er  aber  bei  Bewusstsein  ist, 
auf  Fragen  antwortet  und  vor  Allem  die  Schluckbewegungen  beherrscht.  In 
Folge  dessen  schluckt  er  das  Blut  herunter  in  den  Magen  oder  auf  Ver- 
langen spuckt  er  das  im  Munde  angehäufte  Blut  aus. 
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Bei  der  Operation  in  aufrechter  Haltung  des  Kranken  muss  man  sich 
aber  der  Gefahr  der  Hirnanämie  bewusst  sein  und  sollten  während  der 
Operation  bedrohliche  Symptome  derselben  auftreten,  dann  beendigt  man 
die  Operation  lieber  am  hängenden  Kopfe. 

Endlich  hat  man  bei  sehr  blutreichen  Geschwülsten  die  präventive 
Ligatur  der  Carotis  externa  oder  bei  Uebergreifen  der  Neubildung  auf 
die  seitliche  Eachenwand  die  prophylactische  Ligatur  der  Carotis  com- 
munis empfohlen.  Man  könnte  auch  in  schweren  Fällen  den  Unterbindungs- 
faden um  die  Carotis  legen,  ohne  ihn  zu  knoten,  um  erst  dann  die  Ligatur, 
wenn  sie  wirklich  noth wendig  wird,  rasch  vorzunehmen. 

Bezüglich  der  Narcose  sei  noch  hervorgehoben,  dass  man  dieselbe  im 
späteren  Verlauf  der  Operation  bei  steiler  Haltung  des  Kranken  oder  be- 
sonders auch  bei  Operation  am  hängenden  Kopfe  in  der  Weise  ausführen 
kann,  dass  man  ein  Gummirohr  in  die  Nasenhöhle  der  gesunden 
Seite  einführt  und  mit  einem  JuNCKER'schen  Chloroformapparat 
(s.  Allg,  Chir.  2.  Aufl.  S.  25)  in  Verbindung  bringt. 

Die  Totalexstirpation  eines  Oberkiefers  zerfällt  in  drei  Acte:  1)  Tren- 
nung der  bedeckenden  Weichtheile,  2)  Trennung  der  Knochen- 
verbindungen und  3)  Blutstillung  und  Naht, 

Die  Durchtrennung  der  Weichtheile  soll  bei  der  Totalexstirpation 
eines  Oberkiefers  in  der  Weise  vorgenommen  werden,  dass  der  Ductus 
Stenonianus,  die  Art.  maxillaris  ext.  und  die  Aeste  des  N.  facialis 
möglichst  geschont  werden.  Der  Ductus  Stenonianus  verläuft  parallel  dem 
Jochbogen  1^/^ — 2  cm  unter  demselben  an  der  Aussenfläche  des  Masseter, 
geht  am  vorderen  Rande  des  letzteren  in  die  Tiefe  und  mündet  gegenüber 
dem  ersten  oder  zweiten  oberen  Molaris  in  die  Mundliöhle.  Durch  Ver- 
letzung des  Ductus  Stenonianus  entsteht  leicht  eine  Speichelfistel. 

Von  den  verschiedenen  Methoden  der  Weichtheiltrennung  seien 
besonders  folgende  erwähnt  (s.  Fig.  178  und  179), 


Fig.  178.     Schnitte    für   die   Resection    des 

Oberkiefers;  a  nach  Dieffenbach,  b  nach 

BÖCKEL,  Nelaton,  u.  A.,  c  nach  Velpeau, 

d  nach  v.  Langenbeck. 


Fig.  179.    Resection  des  rech- 
ten Oberkiefers  nach  Dieffen- 

BACH    und    FERGUSSON. 


1)  Der  Medianschnitt  nach  Dieffenbach,  d.  h.  Längsschnitt  von 
der  Nasenwurzel  in  der  Mittellinie  der  Nase  und  der  Oberlippe  mit  Quer- 
schnitt vom  oberen  Ende  des  medianen  Längsschnitts  bis  zum  inneren 
Augenwinkel   oder    dem    unteren    Orbitalrande    entlang    bis    zum    Jochbein 


Verletzungen  uml   Knuikliciten  der  Kiefer  (Resection  des  Oberkiefers).  281 

(P'ig.  178a).     Man  erhält  dadurch  einen  rechtwinkligen   oder  spitzwinkligen 
Lappen,  der  nach  aussen  und  unten  umgeklappt  wird. 

2)  Der  Lateralschnitt  nach  N/<;laton,  Boeckel,  auch  von  Dieffenbach 
empfohlen  (s.  Fig.  178b),  besteht  ebenfalls  in  der  Bildungeines  dreieckigen, 
nach  unten  und  aussen  zurückzuscldagenden  Weichtheillappens  durch  Längs- 
schnitt unterhalb  des  inneren  Augenwinkels  durch  die  Nasenwaiigenfurche 
gerade  nach  abwärts  durch  die  Oberlippe  und  sodann  durch  einen  Quer- 
schnitt vom  oberen  Ende  des  Längsschnittes  am  Margo  infraorbitalis  entlang. 
Den  Längsschnitt  kann  man  auch  um  die  Nasenflügel  durch  die  Mitte  der 
Oberlippe  führen  (Dieffenbach,  Fekgusson  s.  Fig.  179). 

3)  Der  Bogenschnitt  nach  Velpeaü  (s.  Fig.  178c)  vom  Wundwinkel 
zum  Jochbogen  mit  nach  aussen  gerichteter  Convexität,  ist  wegen  Verletzung 
des  Speichelganges  und  zahh'eicher  Aeste  des  N.  facialis  nicht  empfehlenswerth. 

4)  Der  Lappen  schnitt  nach  v.  Langenbeck  (Fig.  178d)  umgrenzt 
einen  halbrunden  Lappen  mit  oberer  Basis,  derselbe  beginnt  unterhalb  des 
inneren  Augenwinkels  oder  noch  tiefer  an  der  Grenze  zwischen  der  knor- 
peligen und  knöchernen  Nase  und  endigt  am  Jochbein.  Der  untere  Bogen 
des  Schnittes  soll  in  der  Höhe  einer  Linie  liegen,  w^elche  vom  Nasenloche 
zum  Ohrläppchen  läuft.  Der  Speichelgang  und  die  meisten  Aeste  des 
N.  facialis  bleiben  bei  dieser  Methode  intact,  ebenso  wenig  hat  man  Ectropium 
des  unteren  Augenlides  zu  fürchten,  wie  z.  B.  nach  den  unter  1)  und  2) 
angeführten  Methoden.  Von  den  Aesten  des  N.  facialis  bleibt  besonders 
derjenige  für  den  M.  orbicularis  palpebrarum  unversehrt,  wird  dieser  Nerv 
verletzt,  dann  entstehen  die  traurigen  Folgen  eines  mangelnden  Lidschlusses. 
Diese  Methode  nach  v.  Langenbeck  ist  wohl  als  die  beste  zu  be- 
zeichnen und  wTjllen  wir  diese  daher  genauer  beschreiben.  Die  Ausführung 
der  übrigen  Methoden  ergiebt  sich  aus  Fig.  178  und  der  kurzen,  oben  ge- 
gebenen Beschreibung.  Die  Trennung  der  Knochenverbindungen  ist  bei 
allen  Methoden  natürlich  dieselbe. 

Ausser  den  oben  erwähnten  vier  Hauptmethoden  giebt  es  noch  mancherlei 
Variationen,  auf  deren  Beschreibung  wir  verzichten  können.  Der  H förmige 
Wangen-Schnitt  nach  Gensoul  wird  mit  Recht  nicht  mehr  angewandt. 

Der  V.  LANGENBECK'sche  Weichtheilschnitt  beginnt,    wie  gesagt,   unter-      TotaU 
halb  des  inneren  Augenwinkels  oder  tiefer  an  der  Verbindung  der  knöchernen   ö^«'-^*«/«'- 
und  knorpeligen  Nase,  verläuft  längs  dem  Nasenflügel  nach  abwärts  bis  zur       ^ach 
Umschlagsstelle  der  Wangenschleimhaut  auf  den  Kiefer,  dann  in  nach  unten  v.  Langen- 
convexem   Bogen  in  der  Höhe   einer  vom   Ohrläppchen  zum  Nasenloch  ge- 
zogenen Linie  und  schli'esslich  nach  aussen  und  aufwärts  je  nach  Bedürfniss 
bis  zum  medialen  oder  lateralen   Rande   des  Jochbeins   oder  bis   zu   seiner 
Mitte,  je  nachdem  man  das  Jochbein  total  oder  partiell  mit  entfernen  will, 
oder  nicht.     Dieser  so  umschriebene  Lappen  wird  vom  Knochen  abpräparirt 
und  nach    oben    zurückgeschlagen.     Nur    in  seltenen  Fällen    kann    man  bei 
malignen  Neubildungen   das  Periost  erhalten  und   den  Lappen  subperiostal 
vom  Knochen  ablösen.    Ist  der  Stamm  der  Art.  maxillaris  ext,  durchschnitten, 
so  w^erden  beide  Enden  in  den   Wundrändern   aufgesucht  und  unterbunden. 
Die  Verbindungen  der  knorpehgen  Nase  werden  vom  Seitenrande  der  Aper- 
tura  pyriformis  abgelöst,   um  von  hier  aus   später   den  knöchernen  Nasen- 
boden durchsägen  zu  können.  An  der  Basis  des  nach  oben  zurückgeschlagenen, 
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abgelösten  Weichtheillappens  wird  am  unteren  Augenhöhlenrande  die  Fascia 
tarso-orbitalis  der  Quere  nach  durchschnitten. 

Nun  werden  die  knöchernen  Verbindungen  des  Oberkiefers  mit  der 
Kettensäge,  Stichsäge  oder  mit  dem  Meissel  durchtrennt,  und  zwar  die  Ver- 
bindung mit  dem  Jochbein,  Stirnbein,  mit  dem  Gaumenfortsatz  des 
anderen  Oberkiefers  und  des  Tuber  maxillare  resp.  des  Gaumen- 
beins mit  dem  Processus  pterygoideus  des  Keilbeins.  Welches 
Instrument  für  die  Durchtrennung  des  Knochens  vor- 
^^''  zuziehen   sei,   ist  Geschmackssache,    in   England  wird 

^L  vielfach    die    LiSTON'sche    Knochenzange    benutzt,    in 

^p       _  '      Deutschland    wohl    mehr    Stichsäge,    Kettensäge    und 

Meissel.  Wie  aus  Fig  180  hervorgeht,  verläuft  die 
knöcherne  Trennungslinie  von  der  Apertur a  pyri- 
formis  durch  den  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers, 
durch  Thränenbein  und  Siebbein  (s.  Fig.  180,  1), 
dann  durch  den  Boden  der  Orbita,  dann  ent- 
weder durch  den  Jochfortsatz  des  Oberkiefers 
(s.  Fig.  180,  2,  rechte  Schädelhälfte),  oder  falls  das 
Fig.  180.    Durciitrennung     Jochbein  mit    entfernt    werden    soll,    durch  den 

der    knöchernen     Verbin-      c\ ,-       _c       ,         ,  i  xii-  ii  xi 

düngen  des  Oberkiefers.  otirnlortsa tz  des  Jochbems  und  den  Joch- 
bogen (bei  2'  und  3'  linke  Schädelhälfte  in  Fig.  180). 
Schliesslich  wird  der  Gaumenfortsatz  des  Oberkiefers  und  die  Pars 
horizontalis  des  Gaumenbeins  in  der  Mitellinie  des  harten  Gau- 
mens durchsägt  (3  resp.  4  Fig.  180). 

Die  Durchtrennung  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers,  des  Thränen- 
beins  und  Siebbeins  macht  man  mit  dem  Meissel  oder  mit  der  Stichsäge 
entsprechend  der  Linie  1  in  Fig.  180,  nachdem  die  Membrana  tarsea  inf. 
mit  dem  Messer  am  Infraorbitalrande  durchschnitten  und  die  Orbitalweich- 
theile  mit  dem  Raspatorium  vom  Boden  der  Orbita  vorsichtig  abgelöst  und  mit 
stumpfen  Lidhaltern  emporgehoben  sind.  Soll  der  hintere  Theil  des  Orbital- 
bodens erhalten  bleiben,  so  durchtrennt  man  die  Orbita  mit  der  Stichsäge 
oder  mit  dem  Meissel  in  einem  entsprechenden  Bogen  nach  vorne.  Die 
Durchtrennung  des  Nasenfortsatzes  kann  man  auch  in  der  Weise  vor- 
nehmen, dass  man  die  Kettensäge  durch  den  eingeschnittenen  knöchernen 
Thränen-Nasengang  um  den  Nasenfortsatz  herum  zur  Apertura  pyriformis 
herausführt. 

Sodann  durchtrennt  man  die  Verbindung  des  Jochbeins  mit  dem 
Oberkiefer  (Fig.  180,  2,  rechte  Gesichtshälfte).  Die  mit  dem  Raspatorium 
von  der  Fissura  orbitalis  inferior  abgelösten  Orbitalweichtheile  werden  mit 
einem  stumpfen  Lidhalter  nach  oben  gehalten,  am  unteren  Rande  des  Joch- 
beins werden  die  vorderen  Lisertionstheile  des  Masseter  durchschnitten  und 
nun  durchtrennt  man  den  Knochen  bequem  mit  Meissel,  Stichsäge  oder 
Kettensäge,  welche  letztere  mittelst  einer  stark  gebogenen  Nadel  von  der 
Fissura  orbitalis  inferior  durch  die  Fossa  spheno-maxillaris  um  den  Joch- 
fortsatz herumgeführt  wird.  Soll  das  Jochbein  ebenfalls  entfernt  werden, 
dann  verfährt  man  nach  Fig.  180,  2'  und  3'  (der  linken  Schädelhälfte), 
indem  man  nach  Ablösung  des  M.  temporalis  mit  Stichsäge,  Kettensäge  oder 
Meissel    den    Proc.  frontalis    von    der    Fissura   orbitalis    inferior    aus  bei  2' 
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durchtrennt  und  dann  den  Jochbogen  von  oben  her  l)ei  3'  (Fig.  180,  linke 
Schädelhälfte). 

Schliesslich  wird  die  Durchsäg ung  des  Processes  palatinus  des 
Oberkiefers  und  der  Pars  horizontalis  des  Gaumenbeins  in  der 
^[ittellinie  des  harten  Gaumens  vorgenommen  (Fig.  180,  3,  rechte  Schädel- 
hälfte, oder  4,  links).  Bei  der  v.  LANGEXBECK'schen  Schnittführung  wird 
die  Oberlippe  nun  vom  Kiefer  abgezogen  und  die  Insertion  der  Schleimhaut 
am  Oberkiefer  in  der  ganzen  Ausdehnung  bis  zur  Mittellinie  durchschnitten 
und  die  Apertura  pyriformis  auch  von  hier  eröffnet.  Eine  Kettensäge  wird 
sodann  mittelst  der  BELLoCQ'schen  Röhre  in  dem  unteren  Nasengang  durch 
die  Mundhöhle  nach  aussen  geführt,  nachdem  man  vorher  den  weichen 
Gaumen  neben  der  Uvula  und  die  Weichtheile  des  harten  Gaumens  gespalten 
hat.  Da  wo  die  Säge  den  Alveolarfortsatz  durchschneiden  soll,  wird  der 
l)etrefiende  Zahn  vorher  extrahirt.  Will  man  Theile  des  harten  Gaumens 
erhalten,  so  durchtrennt  man  ihn  am  besten  mit  einem  Meissel  in  ent- 
sprechender Bogenlinie.  Wenn  möglich  soll  man  den  mucös-periostalen 
Ueberzug  des  harten  Gaumens  erhalten,  um  die  Resectionswunde  gegen 
die  Mundhöhle  abzuschliessen.  In  diesem  Falle  löst  man  den  mucös- 
periostalen  Ueberzug  des  harten  Gaumens  in  der  Weise  ab,  dass  man  dicht 
hinter  der  Zahureihe  von  dem  inneren  Schneidezahn  bis  zum  letzten  Mahl- 
zahn bis  auf  den  Knochen  einschneidet  und  von  diesem  Schnitte  aus  den 
ganzen  Ueberzug  mit  einem  Elevatorium  wie  bei  der  Uranoplastik  bis  zur 
Mittellinie  ablöst.  Vom  hinteren  Rande  des  harten  Gaumens  wird  von  dem- 
selben Schnitte  aus  das  Gaumensegel  der  betreffenden  Seite  mit  einem  zwei- 
schneidigen nach  der  Fläche  gebogenen  Messer  abgetrennt,  sodass  also  das 
Gaumensegel  und  der  Ueberzug  des  harten  Gaumens  einen  Lappen  bilden. 
Die  Oberlippe  wird  nun  stark  emporgezogen  und  dann  der  harte  Gaumen 
mit  Stich-  oder  Kettensäge  oder  Meissel  in  der  Mitte  durchtrennt. 

Nachdem  die  oben  erwähnten  knöchernen  Verbindungen  des  Oberkiefers 
in  der  beschriebenen  Weise  durchtrennt  worden  sind,  hängt  derselbe  resp. 
das  Tuber  maxillare  nunmehr  nur  noch  mit  dem  Processus  pterygoideus 
zusammen.  Diese  Verbindung  wird  leicht  abgebrochen,  indem  man  den 
Oberkiefer  mit  einer  Zange  fasst  oder  ein  Elevatorium  in  die  Sägefurche 
am  Jochbein  einsetzt  und  luxirende  Hebelbewegungen  ausführt.  Der  so 
gelockerte  Oberkiefer  wird  dann  vollständig  entfernt,  indem  man  die  ihn  in 
der  Tiefe  noch  festhaltenden  Weichtheile,  nämlich  den  weichen  Gaumen, 
die  Musculi  pterygoidei  u.  s.  w.  mit  einer  Scheere  durch  trennt  oder  besser, 
wegen  der  geringeren  'Blutung  aus  den  Aesten  der  Art.  maxillaris  int., 
abdreht. 

Die  Blutstillung  hat  sich  besonders  zu  befassen  mit  'der  Unter- 
bindung der  an  ihrem  Eintritte  in  den  Canalis  infraorbitalis  abgetrennten 
Art.  infraorbitalis,  der  Art.  pterygo-palatina  und  der  maxillaris 
int.  Die  Art.  maxillaris  ext.,  Art.  transversa  faciei  und  coronaria 
labil  sup.  werden  schon  früher  bei  der  Trennung  der  äusseren  Weichtheile 
unterbunden. 

Schliesshch  wird  die  Wundhöhle  mit  Streifen  von  Jodoformgaze  tam- 
ponirt,  deren  Enden  man  aus  der  N^se  herausführt,  die  Wundränder  werden 
durch  einige  Knopfnähte  mit  feiner  Seide  und  durch  fortlaufende  Catgutnaht 
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vereinigt.  Hat  man  die  mucös-periostale  Decke  des  harten  Gaumens  er- 
halten, so  wird  diese  mit  der  Wangenfläche  vernäht.  Analog  der  Empfeh- 
lung V.  Nussbaum's  für  die  Unterkieferresection ,  so  könnte  man  auch 
nach  Oberkieferresection  ein  Drahtgerüst  in  den  Defect  für  einige  Zeit  ein- 
legen und  durch  Nähte  fixiren,  um  Functionsstörung  und  Entstelhmg  zu 
mildern  (Helferich). 

Die  Nachbehandlung  hat  besonders  auf  Nacliblu tungen  Rücksicht 
zu  nehmen.  Die  Entstehung  der  früher  so  häufigen  septischen  Pneumonieen 
in  Folge  der  Eiteraspiration  wird  durch  die  Jodoformgaze-Tamponade  am 
besten  verhindert.  Die  Ernährung  geschieht  in  der  ersten  Zeit  durch  die 
Schlundsonde, 

Ist  ein  nekrotischer  Kiefer,  z.  B.  in  Folge  von  Phosphornekrose,  zu 
entfernen,  so  kann  man  das  nach  v.  Dümeeicher  einfach  so  machen,  dass 
man  aus  der  Mitte  des  nekrotischen  Kiefers  einen  Keil  herausnimmt,  um 
so  die  Kieferreste  beweghch  zu  machen  und  sie  dann  mittelst  Zangen  ein- 
fach extrahiren  zu  können. 

Die  äussere  Entstellung  nach  Totalexstirpation  eines  Oberkiefers  ist 
nicht  so  hochgradig  als  man  sich  vorstellt.  Die  Lücke  füllt  sich  mit  Granulationen  und 
die  äussei'e  Hautdecke,  gestützt  vom  Jochbein  und  der  Nase,  bedeckt  dieselbe.  Durch 
Einsetzen  eines  künstlichen  Gebisses  kann  man  den  Defect  etwas  ausgleichen,  den  harten 
Gaumen  ersetzt  man  eventuell  durch  einen  Obturator.  Besser  ist  es  natürlich,  wenn  man 
durch  Erhaltung  des  mucös- periostalen  Ueberzugs  des  harten  Gaumens  die  Mundhöhle 
vollständig  abschliesst.  Auch  mit  Eücksicht  auf  etwaige  Functionsstörungen  des  Bulbus 
ist  die  Ei'haltung  des  Bodens  der  Orbita  natürlich  wichtig.  Bei  vollständiger  Entfernung 
des  Orbitalbodens  kann  der  Bulbus  sich  in  die  "Wundhöhle  senken  und  vereitern.  In 
Folge  narbiger  Yerziehung  des  Bulbus  entsteht  entsprechendes  Doppelselien. 

Die  totale  Resection  beider  Oberkiefer,  von  J,  Heyfeldee  1844 
zuerst  ausgeführt,  wird  im  Wesentlichen  in   derselben  Weise  vorgenommen, 

wie  die  Totalexstirpation  eines  Oberkiefers. 
Man  führt  entweder  jederseits  den  v.  Lakgen- 
BECK'schen  Bogenschnitt  oder  den  lateralen 
Winkelschnitt  nach  Böckel,  N^laton  oder 
Feegusson  aus,  oder  man  combinirt  in  sehr 
zweckmässiger  Weise  den  Diefeenbach' sehen 
Medianschnitt ,  indem  man  vom  oberen  Ende 
des  medianen  Längsschnittes  jederseits  einen 
Querschnitt  nach  den  beiden  inneren  Augen- 
winkeln oder  dem  Margo  infraorbitalis  entlang 
bis  in  die  Gegend  des  äusseren  Augenwinkels 
führt.  Die  Knochenverbindungen  werden  so- 
Fig.  181.  Totale  dupi..KLi;ii,'e  Ober-  dann,  wic  obcu  beschrieben,  durchtrennt,  den 
kieferresection  wegen  Carcinom  bei    Vomer  durchschneidet  man  am  besten  mit  der 

einem  44  iähr.  Planne  (nach  Braun),     -p  •      ^  rr  -r\  •■  •      i.    ^ 

•'  '     LiSTON  sehen    Zange.      \jq,x\    mucos-periostalen 

Ueberzug  des  harten  Gaumens  erhält  man,  wenn  möglich,  indem  man  ihn 
von  einem  bogenförmigen  Schnitt  dicht  hinter  der  Zahnreihe  mit  einem  Ele- 
vatorium  ablöst  und  dann  den  Ansatz  des  Gaumensegels,  wie  oben,  vom 
harten  Gaumen  vollständig  auf  beiden  Seiten  abtrennt.  Fig.  181  zeigt  die 
Abbildung  eines  Mannes,  bei  welchem  Simon  die  totale  Resection  beider 
Oberkiefer  wegen  Carcinom  ausgeführt  hat. 


V('rlet/,mi,i;'(Mi   und    Kniiiklicitcii   der   Kii'fcr  (Ivcscctioii  des  ()I)crki(!fers). 
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Die  partiollen  Kxstirpatioucii  des  Oberkiefers  sind  iiatürlicli 
sehr  niaiinigtaltig.  Am  liäiiHgstciu  wird  die  Eiitferiiinig  des  Alveolar- 
fortsat/,es  vorgenommen.  Sodann  geliört  zu  den  ])artiellen  Resectioncn 
die  P]ntferniing  des  Oberkieferkörpers  mit  Erbaltnng  l)esonders 
der  Gaumenplatte  oder  des  Orbitalrandes.  Auch  die  Resection  der 
vorderen  Kieferwand  (Trepanation  der  Highmorshölile)  ist  als  partielle 
Resection  anzusehen.  Bei  allen  atypschen  partiellen  Resectionen  wird 
man  vorwiegend  mit  dem  Meissel  oder  der  LuEß'schen  oder  LiSTON'schen 
Knochenzange  operiren. 

Am  leichtesten  lässt  sich  der  Alveolarfortsatz  reseciren  durch 
Incision  von  der  Mundhöhle  aus,  Wegschaben  des  Zahnfleisches  und  ent- 
sprechende Ausmeisselung  der  erkrankten  Knochenpartie  oder  Ausschneiden 
derselben  mit  der  LiSTON'schen  Knochenzange.  Will  man  den  angrenzenden 
Theil  des  Oberkieferkörpers  mit  entfernen ,  so  kann  man  dieses  ebenfalls 
von  der  Mundhöhle  aus  in  der  eben  beschriebenen  Weise  thun.  Mehr  Raum 
gewinnt  man  aber,  wenn  man  in  solchen  Fällen  die  Oberlippe  in  der  Median- 
linie spaltet  und  die  Weichtheile  nun  mit  Messer  und  Raspatorium  vom 
Knochen  ablöst  und  schliesslich  den  Knochen  mit  der  Stich  säge  oder  dem 
Meissel  resecirt.  Wenn  nöthig  kann  man  den  äusseren  Trennungsschnitt 
durch  die  Oberlippe  noch  um  den  Nasenflügel  in  beliebiger  Ausdehnung 
nach  oben  führen.  Liegt  das  aus  dem  Alveolarfortsatz  und  Kieferkörper 
zu  resecirende  Knochenstück  mehr  nach  hinten,  so  kann  man  auch  einen 
kleinen,  schräg  nach  oben  und  aussen  verlaufenden  Wangenschnitt  vom 
Mundwinkel  aus  machen,  ohne  dabei  natürlich  den  Ductus  Stenonianus  und 
den  N.  facialis  zu  verletzen. 

Die  partielle  Resection  des  Oberkieferkörpers  mit  Erhaltung 
der  knöchernen  Gaumenplatte  oder  des  Orbitalrandes  kann  im 
Wesentlichen  mittelst  des  oben  beschriebenen  v.  Langenbeck' sehen  Bogen- 
schnittes  ausgeführt  werden.  Bei  Erhaltung  des  harten  Gaumens  wird 
die  äussere  Wand  des  Kiefers  in  horizontaler  Richtung  nach  aussen  und 
rückwärts  bis  zum  Flügelfortsatz  des  Keilbeins  mit  der  Stichsäge ,  dem 
Meissel  oder  der  LisTON'schen  Knochenzange  durchtrennt.  Bei  Erhaltung 
der  Orbitalplatte  wird  man  den  Knochen  unterhalb  der  Orbitalrandes  mit 
dem  Meissel  oder  der  Stichsäge  durchtrennen. 

Auch  bei  partiellen  Resectionen  kann  man  leicht  etwaige  Defecte,  be- 
sonders im  Alveolarfortsatz,  durch  künstliche  Gebisse  ersetzen. 

Bezüglich  der  Resection  der  vorderen  Kieferwandungen,  der 
sog.  Trepanation  der  Highmorshöhle  s.  S.  269.  — 

Die  temporäre  sog.  osteoplastische  Resection  des  Oberkiefers 
wird  vorgenommen,  um  durch  vorübergehende  Auslösung  und  Verlagerung 
des  Knochens  die  Nasenrachenhöhle,  Augenhöhle,  Fossa  spheno-maxillaris 
und  Schläfengrube,  z.B.  behuft  Exstirpation  von  retromaxillai-en  Geschwülsten, 
freizulegen.  Der  betreffende  Theil  des  Kieferskeletts  wird  wie  der  Deckel 
einer  Dose  zurückgeklappt  und  später  wieder  in  seine  normale  Lage  gebracht. 
Um  dieses  Aufklappen  zu  ermöglichen,  wird  der  betreffende  Oberkiefertheil 
nicht  von  allen  seinen  knöchernen  Verbindungen  abgetrennt,  an  einer  Stelle 
bleibt  vielmehr  eine  Brücke  aus  Knochen,  Periot  und  Haut.  Diese  Knochen- 
brücke   wird    dann    eingebrochen,    um    das    Zurückklappen    des    resecirten 
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Fig.  182.  Temporäre  osteo- 
plastische   Resection     des 
Oberkiefers. 


Kiefertheils  zu  ermöglichen.  Dem  Weicbtheilschnitt  entspricht  die 
Trennungslinie  im  Knochen.  Die  Operation  wird  extrabuccal  vor- 
vorgenommen ,  da  der  harte  Gaumen  und  der  Alveolarfortsatz  erhalten 
bleiben,  um  bleibenden  Defecten  vorzubeugen. 

Die  beste  Operationsmethode  der  temporären  Resection  des  Oberkiefers 
ist  die  nach  v.  Langenbeck.    Weichtheile  und  Knochen  werden  nach  Fig.  182 
und  183    durchschnitten,   die   Ernährungsbrücke  liegt 
in  der  Gegend  des  Stirnfortsatzes  des  Oberkiefers. 

Die  Operation  wird  am  besten  so  vorgenom- 
men, dass  man  dem  unteren  Weicbtheilschnitt 
sofort  die  Trennung  des  Kieferkörpers  folgen 
lässt,  dann  durchschneidet  man  ^^'eichtheile  und 
Knochenverbindung  am  Jochbein  und  schliess- 
lich Weichtheile  und  Knochen  an  der  unteren 
Orbitalwand  in  der  Richtung  des  oberen 
Schnittes. 

Der  in  Fig.  182  abgebildete  Weicbtheilschnitt 
nach  V.  Langenbeck  beginnt  an  der  Grenze  der 
knorpeligen  und  knöchernen  Nase  oder  auch  noch 
etwas  tiefer  am  äusseren  Ende  des  Nasenloches  und 
verläuft  quer  über  die  Wange  am  unteren  Rande  des 
Jochbeins  über  den  vorderen  Rand  des  Jochbogens 
nach  aufwärts,  dann  in  der  Gegend  des  äusseren  Augenwinkels  bogen- 
förmig oder  rechtwinklig  nach  innen  umbiegend  dem  Orbitalrand  entlang 
bis  unterhalb  des  inneren  Augenwinkels.  Dieser  Weicbtheilschnitt 
dringt  sofort  überall  bis  auf  den  Knochen.  Diesem  Weicbtheilschnitt 
entsprechend  wird  dann  der  Knochen  durchtrennt  (s.  Fig.  183).  Zuerst 
spaltet  man  die  Weichtheile  im  Verlauf  des  unteren 
Schnittes  von  der  Grenze  der  knorpeligen  oder 
knöchernen  Nase  bis  zum  Beginn  des  Jochbogens 
bis  auf  den  Knochen  und  durchschneidet  sämmt- 
liche  Weichtheile  vom  Tuber  maxillae  nach  hinten 
bis  zum  Canalis  pterygo-palatinus.  In  den  letzteren 
führt  man  unter  Abziehung  der  Weichtheile  und 
Schonung  der  Arteria  nasalis  posterior  bis  zur  Fossa 
pterygo-palatina  eine  feine  Stichsäge  ein  und  gelangt 
so  in  den  hinteren  Theil  der  Nasenhöhle.  Um  die 
Nasenhöhle  vor  der  Spitze  der  Stichsäge  zu  schützen, 
führt  man  der  Nasenscheidewand  entlang  ein  Ele- 
vatorium  bis  zur  Rachenhöhle  und  durchsägt  nun 
im  Verlauf  des  unteren  Weichtheilschnittes  den  Ober- 
kieferkörper bis  zur  Apertura  pjaüformis.  Mit  dem  linken  Zeigefinger 
überzeugt  man  sich  vorher,  dass  das  Elevatorium  auch  bis  in  die  Rachen- 
höhle vorgedrungen  ist. 

Der  zweite  Schnitt  beginnt  unterhalb  des  inneren  Augenwinkels  und 
verläuft  entlang  dem  unteren  Orbitalrande  bis  in  die  Gegend  des  äusseren 
Augenwinkels  und  geht  hier  bogenförmig  oder  rechtwinklig  in  das  Ende 
des  unteren  Schnittes  über.      Mittelst  Stich-   oder  Kettensäge  folgt  nun  die 


Fig.  183.    Treunungslinie 

des    Oberkiefers    bei    Ee- 

seelio  osteoplastica. 
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Durchtrennung  der  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Jochbein  von  der 
Fissura  infniorbitalis  aus  und  mittelst  Hammer  und  Meissel  oder  Stichsäge 
die  Durchtrennung  der  unteren  Orbitahvand  entsprecliend  dem  oberen  Theil 
des  Weichtlieilschnittes  unter  Schonung  des  Thränensacks,  nachdem  natürlich 
vorher  die  Weichtheile  der  Orbita  inclusive  Periost  mit  Messer  und  Ras- 
patorium  abgelöst  und  mit  einem  breiten  stumpfen  Lidhalter  nach  oben 
em})orgezogon  sind. 

Durch  Einsetzen  eines  Elevatoriums  in  die  Sägespalte  des  Processus 
zygomaticus  des  Oberkiefers  resp.  in  die  Fossa  spheno-maxillaris  hebelt 
man  den  Oberkiefer  hervor  und  indem  man  die  Verbindung  des  Oberkiefers 
an  seiner  Ernährungsbrücke  mit  Stirn-  und  Nasenbein  absprengt,  lagert 
man  den  vollständig  losgelösten  Oberkiefertheil  nach  oben  und  innen.  Um 
das  Einknicken  des  Knochens  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Ernährungs- 
brücke zu  erleichtern,  kann  man  die  Knochenverbindung  des  Proc.  nasalis 
des  Oberkiefers  subcutan  und  subperiostal  etwas  mit  dem  Meissel  schwächen. 

Nach  Aufklappung  des  Oberkiefers  übersieht  man  nun  die  retro- 
uiaxillaren  Höhlen ,  die  Nasenhöhle,  Rachenhöhle  und  die  Fossa  spheno- 
maxillaris,  ferner  die  Schläfengrube  und  die  Augenhöhle.  Nach  der  Ex- 
stirpation  der  hier  vorhandenen  Geschwülste  wird  dann  der  temporär 
aufgeklappte  Oberkiefertheil  an  seine  normale  Stelle  zurückgelagert,  Knochen- 
nähte sind  gewöhnlich  unnöthig,  die  genaue  Naht- Vereinigung  der  durch- 
schnittenen Gesichts  weichtheile  genügt.  Will  man  Oberkiefer  und  Joch- 
])ein  zusammen  nach  aussen  und  oben  umklappen,  dann  kann  man  auch 
die  Ernährungsbrücke  umgekehrt  nach  aussen  an  den  Jochbogen 
verlegen  und  den  losgelösten  Oberkiefertheil  mit  dem  Jochbein  durch 
Einknicken  des  Jochbogens  etwa  an  der  Nahtverbindung  des  Proc.  zygo- 
maticus  des  Schläfenbeins  mit  dem  Jochbein  nach  aussen  umlegen.  — 

Eesectionen  des  Unterkiefers,  —  Die  Operationen  am  Unter- 
kiefer sind,  wie  am  Oberkiefer,  mit  starker  Blutung  verbunden,  und  muss 
man  auch  hier  die  Aspiration  des  Blutes  in  die  Luftwege  vermeiden.  Am 
besten  und  einfachsten  geschieht  dieses  auch  hier  durch  gemischte  Narcose 
und  steile  Haltung  des  Oberkörpers  mit  etwas  vornüber  geneigter  Stellung 
des  Kopfes  (s.  auch  S.  279). 

Die  Operationen  am  Unterkiefer  bestehen  in  Exarticulation  einer 
Unterkieferhälfte,  in  seltenen  Fällen  in  Totalexstirpation  des  ganzen 
Unterkiefers,  ferner  in  Resection  des  Alveolarfortsatzes,  des  Mittel- 
stücks oder  des  Seitentheils  des  Kiefers  und  endlich  in  Resection 
des  Gelenkfortsatzes-  des  Unterkiefers  (s.  S.  276). 

Was  zunächst  die  Totalresection  einer  Unterkieferhälfte  anlangt, 
so  besteht  die  Operation  aus  drei  Acten:  1)  Weichtheilschnitt  am 
unteren  Rande  des  Kieferbogens  und  Ablösung  der  Weichtheile 
an  der  vorderen  und  hinteren  Kieferfläche;  2)  Durchsägung  und  Ex- 
articulation der  Kieferhälfte;  3)  Blutstillung  und  Naht.  Nekrosen 
und  Neoplasmen  sind  die  häufigste  Indication  der  Totalexstirpation  einer 
Unterkieferhälfte. 

Der  Weichtheilschnitt  am  unteren  Rande  des  Kieferbogens  verläuft  bei 
der  Totalexstirpation  einer  Unterkieferhälfte  vom  Kieferwinkel  bis  etwas 
über  die  Mitte  des  Kinns.     Den  Kieferwinkel  darf  der  Weichtheilschnitt  gar 
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nicht  oder  nur  wenig  überschreiten,  um  nicht  den  Ductus  Stenonianus  und 
den  Facialis  zu  verletzen.  Man  kann  auch  mit  v.  Langenbeck  u.  A.  die 
Operation  mit  der  Durchsägung  des  Kiefers  von  einer  kleinen  Wunde  aus 
beginnen,  um  den  zu  entfernenden  Kieferknochen  sogleich  beweglicher  zu 
machen.  Der  Schnitt  am  unteren  Kieferbogen  wird  sogleich  bis  auf  den 
Knochen  geführt,  die  dabei  durchschnittene  Art.  maxillaris  ext.  wird  sofort 
unterbunden.  Ein  verticaler  Schnitt  durch  die  Mitte  des  Kinns  resp.  durch 
die  Unterlippe  ist  bei  Nekrose  gewöhnlich  nicht  nothwendig  und  bei  Ge- 
schwülsten nur  dann,  wenn  sie  einen  grösseren  Umfang  besitzen.  Von  dem 
unteren  Weichtheilschnitt  am  Kieferbogen  werden  nun  alle  Weichtheile  von 
der  Vorderfläche  und  dann  von  der  Hinterfläche  des  Unterkiefers  mit  dem 
Messer  und  dem  Rasi3atorium  abgelöst.  An  der  Vorderfläche  des  Kiefers 
wird  die  Insertion  des  Masseters  und  die  Alveolarschleimhaut,  an  der  Hinter- 
riäche  der  M.  pterygoideus  int.  mit  dem  Messer  abgelöst,  im  Uebrigen  ge- 
schieht die  Ablösung  stumpf  mit  Raspatorium  und  Elevatorium.  Der  Zahn- 
fleischra^nd  resp.  die  Alveolarschleimhaut  muss,  wenn  sie  erhalten  werden 
kann,  möglichst  glatt  und  in  einer  Linie  durchtrennt  werden,  da  die  Schleim- 
hautränder nach  Exstirpation  des  Kiefers  durch  die  Naht  vereinigt  werden. 
Die  Erhaltung  des  Periost  ist  bei  Geschwülsten  meist  nicht  möglich.  Nach 
vollständiger  Ablösung  der  Weichtheile  wird  nun  der  Kiefer  am  Kinn  mittelst 
einer  Kettensäge  durchsägt,  nachdem  ein  etwa  der  Durchtrennung  im  Wege 
stehender  Zahn  extrahirt  wurde.  Nun  werden  die  Weichtheile  durch  einen 
Assistenten  mittelst  Wundhaken  besonders  in  der  Parotisgegend  nach  oben 
gezogen,  während  der  Operateur  die  zu  entfernende  Kieferhälfte  mit  der 
linken  Hand  oder  mit  einer  Knochenzange  erfasst  und  stark  nach  abwärts 
zieht.  Die  stumpfe  Ablösung  der  Weichtheile  am  Kieferast  wird  nun  noch 
mittelst  des  Raspatoriums  vollendet  und  vor  Allem  der  Ansatz  des  M.  tem- 
poralis  am  Proc.  coronoideus  mit  dem  Messer  durchtrennt  oder  der  Proc. 
coronoideus  wird  mit  einer  scharfen  Zange  abgezwickt.  Nun  hängt  der 
Kiefer  nur  noch  an  der  Gelenkkapsel  und  an  den  oberen  Fasern  des  Mus- 
culus pterygoideus  ext.  Diese  Weichtheile  werden  schliesslich  durch  mehr- 
maliges Umdrehen  des  Kiefers  einfach  abgerissen,  so  vermeidet  man  auch  am 
besten  die  Verletzung  des  Stammes  der  Arteria  maxillaris  int.,  welche 
an  der  inneren  Seite  der  Gelenkkapsel  verläuft.  Behufs  Blutstillung  müssen 
gewöhnlich  noch  die  Art.  alveolaris  inferior  und  einige  Aeste  der  ma- 
xillaris int.  unterbunden  werden.  Etwaige  Blutungen  aus  dem  Stumpfe 
der  Art.  alveolaris  inf.  in  der  Sägefläche  des  Kiefers  stillt  man  eventuell 
durch  den  Thermocauter.  Nachdem  noch  der  abgerissene  Nerv,  inframaxil- 
laris  möglichst  central  abgeschnitten  ist,  werden  die  Schleimhautränder 
durch  fortlaufende  Catgutnaht  genäht.  Die  Hautwunde  wird  drainirt,  besonders 
in  ihrem  hinteren,  bis  zur  Cavitas  glenoidalis  reichenden  Theile,  sorgfältig  ge- 
näht, eventuell  tamponirt  und  mit  einem  antiseptischen  Deckverband  versehen. 
In  den  nächsten  Tagen  wird  der  Kranke  mittelst  der  Schlundsonde  ernährt. 
Sehr  einfach  ist  gewöhnlich  die  Exarticulation  einer  Kieferhälfte  bei 
Phosphornekrose ,  hier  kann  man  oft  nach  Durchtrennung  der  Weich- 
theile besonders  am  Kieferaste  den  nekrotischen  Kiefer  leicht  auf  stumpfe 
Weise  entfernen,  da  er  als  vollständiger  Sequester  von  einer  Knochenlade 
umgeben  ist. 
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V.  NUSSBAUM  verwandte  mit  sehr  gutem  Erfolge  Drahteinheilung 
zwischen  Jochbogen  und  Unterkiefersügefläche,  um  Functionsstörung 
und  Entstellung  zu  vermindern. 

Die  Totalexstirpation  des  ganzen  Unterkiefers  wird  am  Lebenden  Totaiex^th- 
wohl  nur  wegen  Phosphornekrose  vorgenommen.    Die  Technik  ist  im  Wesent-   ^«'^'*  '^^* 

1         m  •  •  TT  1  •    i-     1     ii>  ganzen 

liehen  genau  dieselbe,  wie  bei  der  Totalexstirpation  einer  Unterkieierhälite,  ijiturhkfe,». 
d.  h.  die  Exarticulation  jeder  Kieferhälfte   wird   in   der  oben   beschriebenen 
Weise    ausgeführt,    nachdem    der  Kiefer   in    der   Mitte    durchsägt    ist.     Die 
Zunge  wird  durch  eine  Fadenschlinge  fixirt  (s.  unten). 

Zu  den  partiellen  Resectionen  am  Unterkiefer  gehören  die  Resec- 
tionen am  Alveolarfortsatze  und  die  Excisionen  von  grösseren 
oder  kleineren  Stücken  aus  dem  Körper  und  dem  Seitentheile  des 
Unterkiefers,  sowie  endlich  die  Resection  des  Gelenkfortsatzes. 

Die  Resectionen    am  Alveolarfortsatz   des  Unterkiefers   werden   itesecUonen 
in  ähnlicher  Weise  vorgenommen ,  wie  am  Oberkiefer.    Die  Unterlippe  wird    «"*  ^^««o- 
nach   abwärts   gezogen,    die   Insertion   der   Schleimhaut  am   Alveolarfortsatz   ^^  Unt<:,'- 
losgetrennt  und  mit  dem  Zahnfleisch   vom  Knochen   durch  Raspatorium   ab-      kkfers. 
gelöst.     Nachdem  an  den  Stellen,  wo  der  Knochen  durchtrennt  werden  soll, 
die  betreffenden  Zähne  extrahirt  worden  sind ,  wird  das  Knochenstück  mittelst 
der  LüER'schen  oder  LisTON'schen  Zange  excidirt.     Soll  auch  von  der  vor- 
deren oder  hinteren  Wand  des  Kiefers  noch  Knochen   entfernt  werden,    so 
benutzt  man  lieber  den  Meissel. 

Bei  Resection  am  hintersten  Theile  des  Alveolarfortsatzes  wird  man 
eventuell  von  einem  Hautschnitt  am  Kieferwinkel  subperiostal  die  Resection 
vornehmen. 

Bei    der   Resection    von    grösseren     oder    kleineren    Knochen-   Resectionen 
stücken  aus  der  Continuität  des  Unterkiefers  wird  der  Knochen  von     ""^'^''.''.. 
einem  Weichtheilschnitt  am  unteren  Rande  in  derselben  Weise  blossgelegt,    ^^  ^-„^g,.. 
wie  bei  der  Resection  einer  Kieferhälfte  und  dann    der  freigelegte  Knochen-      hkfers. 
theil  an  beiden  Seiten  durchsägt. 

Die  Excision   des  Mittelstücks   des    Unterkiefers   kann  man   ent-  Exdsiondes 
weder  vom  Munde  aus  vornehmen,  nachdem  man  Zahnfleisch,  Schleimhaut  ^i^tteistächs 
und  sämmtliche  Weichtheile  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  mit  Messer      idefers. 
und  Raspatorium  bis  über  den  unteren  Kieferrand  abgelöst  hat,    oder  aber 
man  spaltet  die  Mitte  der  Unterlippe  in  verticaler  Richtung  und  löst 
nun  von  diesem  Schnitte  aus  die  Weichtheile   mit  Messer  und  Raspatorium 
vom  Knochen  ab.     Muss   das   ganze  Mittelstück  bis   zum  Kieferwinkel  ent- 
fernt werden ,    dann    löst  man   die  Weichtheile  wie  bei    der  Exarticulation 
einer  Kieferhälfte  von  einem  Schnitt  am  unteren  Kieferrande  aus  vom  Knochen 
ab  und  durchsägt   den  Knochen  jederseits   am  Kieferwinkel,    nachdem   man 
hier    eventuell    noch    jederseits    einen    3 — 4  cm   langen    Verticalschnitt   ge- 
macht hat. 

Bei   der  Excision   des  Mittelstücks   des  Unterkiefers  wird  die  Insertion 
beider  Musculi  genio-glossi  durchtrennt,   in  Folge  dessen  verliert  die  Zunge 
ihren  Halt  und  würde  nach  hinten  gegen  den  Pharynx  und  Kehlkopfeingang   der  Zunge 
zurückfallen    und    Erstickungsgefahr    verursachen.     Um    diese    Gefahr    der    nach  Re- 
Erstickung  zu  verhindern,    muss   man   die  Zange  für  die   ersten  4 — 6  Tage  f^^J^J!^^-^. 
fixiren   und   den  Kranken  besonders    während    des    Schlafes    sorgsam    über-  Mittelstücks. 
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wachen  lassen.  Man  lixirt  die  Zunge  am  besten  durch  eine  t'adenschlinge 
durch  die  Substanz  der  Zunge  und  klebt  die  angezogene  Schlinge  mit 
Heftpflaster  an  der  Wange  fest.  Sicherer  ist  es,  wenn  man  ausserdem 
noch  den  abgelösten  Eand  des  Mundbodens  an  den  unteren  Hautwundrand 
annäht  oder  an  die  Kinnhaut  befestigt.  Im  letzteren  Falle  macht  man  nach 
V.  MosETiG-MooEHOF  eine  Matratzennaht,  indem  man  einen  doppelten 
Seidenfaden  an  beiden  Enden  mit  einer  Nadel  versieht  und  dann  jederseits 
neben  dem  Frenulum  in  einem  Abstände  von  etwa  1  cm  senkrecht  durch 
Mundboden  und  Kinnhaut  nach  aussen  durchsticht.  Die  beiden  Fäden  werden 
danjg,- jederseits  an  ein  Holzplättchen  beftstigt,  welches  der  Kinnhaut  auf- 
liegt und  sich  auf  die  erhaltenen  Kieferreste  stützt. 

Bei  der  Resection  des  Seitentheils  des  Kieferkörpers  und  des 
Kieferastes  löst  man  ebenfalls  die  Weichtheile  mit  Messer  und  Raspatorium 
durch  einen  Schnitt  vom  unteren  Rande  resp.  vom  Kieferwinkel  aus  ab  und 
die  weitere  Ausführung  ist  dann  dieselbe  wie  bei  der  Exarticulation  einer 
Kieferhälfte.  Mikulicz  hat  die  Resection  des  Unterkieferastes  behufs  Exstir- 
pation  von  Sarcomen  und  Carcinomen  der  Tonsillen  empfohlen  und  habe  ich 
diese  Operation  zweimal  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt. 

Endlich  hat  man  die  temporäre  Resection  des  Unterkiefers 
empfohlen,  um  sich  Zugang  zur  Mundhöhle,  z.  B.  behufs  Exstirpation  von 
malignen  Geschwülsten  des  Mundbodens,  der  Zunge  und  der  Tonsillen  zu 
verschaffen.  Zu  diesem  Zweck  hat  man  den  Unterkiefer  in  der  Mitte 
des  Kinns  (Roux,  S^dillot  u.  A.)  oder  bilateral  (Billroth)  oder  uni- 
lateral (v.  Langenbeck)  durchtrennt.  Von  diesen  Methoden  ist  nur  die 
V.  LANGENBECK'sche  Seitliche  Durchtrennung  des  Unterkiefers  zweckmässig, 
wenn  man  Carcinome  des  hinteren  Theils  der  Zunge  und  der  Tonsille  ent- 
fernen will  (s.  §  61  Zungenexstirpation). 

Bezüglich  der  Resection  des  Gelenkfortsatzes  des  Unterkiefers, 
z.  B.  wegen  vSynostose,  s.   S.  27(3. 


VII.   Verletzuuffeu  und  Krankheiten  der  Mund-  und  Rachenliöhle. 


I.  Untersuchungsmethoden,  Muudspecula. 

IL  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut:  Stomatitis  catarrhalis,  Stomatitis  ul- 
cerosa. Vasomotorische  Neurosen.  Soor.  Erysipelas.  Syphilis.  Tuberculose.  Krank- 
heiten des  Zahnfleisches  und  der  Zähne  s.  §  47. 
lU.  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Zunge  und  des  Mundbodens.  Bil- 
dungsfehler: Angewachsensein  der  Zunge.  Zu  kurzes  Frenulum.  Zu  langes  Frenulum 
(„Verschlucken  der  Zunge").  Lingua  bifida.  Hypertrophie.  Atrophie  der  Zunge.  Mangel 
der  Zunge.  Stottern.  —  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Zunge:  Wunden. 
Verbrennungen.  Fremdkörper.  Acute  Entzündungen  der  Zunge.  Tuberculose.  Syphilis. 
Aktinomykose.  —  Sonstige  Erkrankungen  der  Zunge.  —  Neurosen  und  Neu- 
ralgieen  der  Zunge.  —  Geschwülste  der  Zunge  und  des  Mundbodens  (Ranula, 
Dermoide,  Carciuom  etc.).  —  Die  operative  Behandlung  des  Zungenkrebses.  — 
Künstliche  Zunge  nach  Totalexstirpation  der  Zunge.  —  Die  Unterbindung  der  Art. 

lingualis. 
IV.  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Gaumens,  der  Tonsillen  und  des 
Pharynx:  Angeborene  Spaltbildungen  und  erworbene  Defeete  des  harten  und 
weichen  Gaumens.  Uranoplastik.  Staphylorrhaphie.  —  Verletzungen  des 
Gaumens.  Eachens  und  der  Tonsillen.  —  Fremdkörper.  —  Endz  und  liehe  Processe. 
Acute  Entzündungen  (Catarrh,  vasomotorische  Neurosen,  Phlegmone,  Abscesse,  Erysipel, 
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..acute  iiitectiöäe  Phlef^niuiu!  des  Pharynx").  Diitlitliurie  und  Croup.  —  Cliroiii.si'liu  Ent- 
ziinduugen  ( I'liaryiif^itis  luid  Tonsillitis  idiron.l.  Anij)Utation  der  liyitertro|iliis('lien  UvuIm. 
I  )ie  Tousi  II  o  tonne.  PIi:irvn.\niycosis  leptothrica.  'ruliercuiosc.  Sypldlis.  —  Geschwülste 
drs  Liauniens,  Kacheus  und  der  'J'onsiUen.  Nasenrachcnpoiypeu.  Ketromaxillare  und 
retro])har3'ugeale  Tumoren. —  Pharynyotomia  subhyoidea.  Exstirpation  resp.  Re- 

sectiou  des  Pharynx.  — 

Die  Untersuchung  der  Mund-  und  Kaclienhöhle.  —  Die  Unter-  i5  '>ö 
suchung  der  Mund-  und  Rachenhöhle  beginnt  mit  der  Besichtigung  der  ^^  Unter- 
Lippen,  der  Wangenscldeimhaut, 
(U'r  Zähne  und  des  Zahntieisches, 
indem  man  die  Lippen  nach  aussen 
umstüli)t  und  abzieht.  Um  die 
eigentliche  Mundhöhle,  den  harten 
und  weichen  Graumen,  die  Tonsillen 
und  den  Rachen  ordentlich  be- 
sichtigen zu  können,  muss  der 
Mund  möglichst  weit  geöftnet 
werden.  Die  Zunge  wird  mittelst 
des  Fingers,  eines  Löffelstiels  oder 
durch    eine     sog.    Zungenspatel 

(s.    Fig.  184)    niedergedrückt.      Alle        Fig.  184.  Zungenspatel.  »  Zungenspatel  für Verband- 

diese   Instrumente  darf  man  nicht  taschen.    c  Zungenspatel  nach  B.  Fräxkel. 

zu  weit  nach  hinten  schieben,  um 

nicht  durch  Berührung  der  hinteren  Rachenwand  Brechbewegungen  liervor- 
zurulen.  Lässt  man  den  Kranken  a  intoniren,  so  hebt  sich  das  Gaumen- 
segel, falls  es  nicht  gelähmt  ist  und  die  Tonsillen  und  die  hintere  Rachen- 
wand sind  dann  gut  zu  übersehen.  Ebenso  muss  man  alle  übrigen 
Theile  der  Mundhöhle,  besonders  den  Mundboden,  die  Zunge,  den  harten 
Gaumen   u.  s.  w.    betrachten. 

Häufig    muss    das    Oeffnen    des    Mundes    gewaltsam    vorgenommen 
werden,  z.  B.  bei  schreienden  widerspänstigen 
Kindern,  bei  Kieferklemme  und  in  der  Chloro- 
tormnarcose. 

Die  Oeffnung  des  Mundes  bei  schreien- 
den widerspänstigen  Kindern  kann  man  ein- 
fach dadurch  erzwingen,  dass  man  die  Unter- 
lippe über  die  Schneidezähne  oder  ß  ickzähne 
schiebt.  Unwillkürlich  öffnen  dann  die  Kinder 
ihren  Mund,  um  durch  Abwärtsbewegung  des 
Unterkiefers  die  zwischen  den  Zähnen  und 
dem  Finger  des  Arztes  eingeklemmte  Unter- 
lippe frei  zu  machen.  Zum  gewaltsamen 
Oeffnen  des  Mundes  bedient  man  sich  eines 
einfachen  Holzkeiles,  oder  des HEisTER'schen 
Mundspeculums  (s.  Fig.  185)  oder  Rosee's 
Mundsperre  (s.  Fig.  186). 

Fig.  185  zeigt  das  Mundspeculum  nach  Heister  geöffnet:  durch  Drehen 
am  Griff"  treibt  die  Schraube  die  beiden  im  geschlossenen  Zustande  an  ein- 
ander liegenden'  Branchen   auseinander.     In  Fig.  186  ist    die  ebenfalls  ge- 
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öffnete  RosER'sche  Mundsperre  abgebildet ,  durch  Zusammendrücken  der 
beiden  Griffenden  werden  die  beiden  Branchen  auseinandergetrieben  und 
durch  den  Sperrliaken  in  einer  beliebigen  Weite  tixirt. 

Die  zweite  Gruppe  der  Mundspecula  dient  dazu,  den  Mund  längere 
Zeit  geöffnet  zu  erhalten,  besonders  z.  B.  behufs  Ausführung  einer  Ope- 
ration in  der  Mund-  und  Rachenhöhle. 

Hierzu  benutze  ich  seit  neuerer  Zeit  ausschliesslich  ein  ausgezeichnetes 
englisches  Instrument  (s.  Fig.  187).  Durch  Drehen  der  beiden  Griffe  G  in 
dem  Spiralgang  Sp  werden  die  zwischen  den  Zähnen  liegenden  Enden  AA 
der  Branchen  BB  aus  einander  getrieben  und  durch  die  Schraube  Seh  dann 
in  beliebiger  Stellung  fixirt.  Das  Instrument  hält  sich  von  selbst.  Setzt 
man  ein  derartiges  Instrument  in  jeden  Mundwinkel,  so  kann  man  dieselben 
ebenfalls  dadurch  entsprechend  nach  hinten  halten.  Wenn  man  will,  kann 
man    die   beiden   Instrumente   dann   durch    ein  Band   im  Nacken    befestigen. 


M^^ß    ^^gj. 


Fig.  187.    Englisches  Mundsijecuhim. 


Fig.  188.    Mundspeculum  nach  Whitehead. 


Sehr  zweckmässig  ist  auch  das  Mundspeculum  von  Whitehead  (Fig.  188), 
welches  eine  Modification  der  Mundsperre  von  Thomas  Smith  darstellt.  Das 
Instrument  hält  sich  an  den  Zähnen  und  durch  eine  Platte  auf  der  Zunge, 
indem  die  beiden  gezähnten  Spangen  in  die  Bügel  eingreifen.  Durch  Zu- 
sammendrücken der  beiden  Griffe  an  den  gezähnten  Spangen  nach  der 
Mittellinie  hin  lassen  die  Zähne  los,  die  Spangen  des  Instruments  fallen 
zusammen  und  letzteres  kann  aus  dem  Munde  entfernt  werden. 

Das  Mundspeculum  nach  König  besteht  aus  zwei  gerinnten  Platten, 
welche  auf  die  Zahnreihen  gelegt  werden.  Die  Platten  können  durch  Druck 
auf  die  Griffe  von  einander  entfernt  und  durch  einen  Stellhaken  in  dilatirter 
Stellung  erhalten  Averden. 

Um  die  Mundwinkel  nach  hinten  zu  ziehen,  kann  man  die  Mund- 
winkelhalter  (s.  Fig.  197  S.  322)  benutzen,  welche  durch  ein  um  den 
Nacken  gelegtes  Band  befestigt  Averden. 

Die  Untersuchung  der  Rachenhöhle  durch  Pharyngoscopie  resp. 
Pharyngo-Rhinoscopie  und  durch  Palpation  haben  wir  bereits  §  39 
bei  Gelegenheit  der  Rhinoscopie  beschrieben. 

Eine  Anzahl  von  Erkrankungen  der  Mandeln  und  der  Rachenhöhle 
kann  man  durch  die  vorhandenen  Sprachstörungen  und  die  Art  der  Respi- 
ration ohne  Inspection  und  Palpation  oft  sofort  diagnosticiren.  So  sprechen 
z.  B.  alle  Kranken  mit  vergrösserten  Mandeln  eigenthümlich  gaumig,  als  ob 
sie  ,, einen  Kloss  im  Rachen  hätten''.    Ferner  schnarchen  derartige  Patienten 
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im  Schlafe.  Genau  dieselben  Sprach-  und  Respirationsstörungen  können 
durch  andere  Geschwülste  und  Schwclhuif^en  in  der  Rachcnhöhle  und  deren 
Umgebung  veranlasst  werden.  Kranke  mit  Perforationen  im  harten  Gaumen 
haben  eine  auffallende  nasale  Sprache  und  umgekehrt  Patienten,  deren 
(Jommunication  zwischen  Nase  und  Rachen,  z.  B.  durch  Geschwülste  und 
Verwachsung  des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachenwand  aufgeholjcn 
ist,  können  die  nasalen  Buchstaben  m  und  n  niclit  aussprechen  und  ersetzen 
sie  durch  b  und  d.  — 

Die  Krankheiten  der  Mundschleimiiaut.  —  Von  den  Erkran- 
kungen der  Mundschleimhaut  erwähnen  wir  zunächst  die  catarrhalische 
Entzündung  (Stomatitis  catarrhalis)  in  Folge  mechanischer  oder 
chemischer  Insulte,  in  Folge  schlechter  Zähne,  mangelhafter  Reinigung, 
besonders  nach  Operationen  im  Munde  und  im  Verlauf  fieberhafter  Allge- 
meinerkrankungen. Die  Schleimhaut  ist  bei  der  Stomatitis  catarrhalis  hyper- 
ämisch,  das  Epithel  stösst  sich  ab  (desquamirender  Catarrh),  das  ver- 
mehrte Secret  ist  anfangs  zellenarm,  später  in  Folge  von  Beimischung  des 
Epithels  und  der  weissen  Blutkörperchen  reicher  an  Zellen.  Die  Schwellung 
ist  entweder  mehr  oder  weniger  gleichmässig  oder  an  einzelnen  Stellen  mehr 
umschrieben.  Sehr  häufig  sind  in  Folge  der  reichlichen  Secretion  und  der 
Schwellung  Bläschen  vorhanden,  besonders  an  den  Lippen,  Wangen  und 
an  der  Zunge,  nach  deren  Platzen  dann  kleinere  Erosionen  resp.  ober- 
Hächliche  Geschwüre  entstehen. 

Die  Behandlung  der  Stomatitis  catarrhalis  ist  vor  allem  eine 
prophylactische,  d.  h.  nach  Operationen  in  der  Mundhöhle  und  im  Verlauf 
von  Infectionskrankheiten  soll  man  für  peinlichste  Reinigung  des  Mundes 
durch  Zahnbürste  und  desinficirende  Gurgelwässer  (Kai.  chlor.,  Borsäure, 
Kai.  hypermang.  etc.)  Sorge  tragen.  Bei  bereits  vorhandener  Stomatitis 
catarrhalis  verfährt  man  genau  in  derselben  Weise,  oberflächliche  Geschwüre 
werden  mit  Arg.  nitr.  in  Substanz  oder  Lösung,  mit  Jodtinctur  oder  1"/^, 
Chromsäure  behandelt.  — 

Die  Bildung  von  Geschwüren  der  Mundschleimhaut  (Stomatitis 
ulcerosa)  haben  wir  zum  Theil  bereits  soeben  bei  der  Stomatitis  catarrhalis 
und  beim  Soor  kennen  gelernt.  Die  ulceröse  Stomatitis  tritt  ganz  besonders 
auf  im  Verlauf  von  fieberhaften  Krankheiten  bei  schlecht  genährten  unreinen 
Individuen,  ferner  bei  Scorbut  und  nach  Einwirkung  von  Quecksilber,  Blei, 
Phosphor  und  Kupfer.  Die  ulceröse  Stomatitis  ist  am  häufigsten  durch 
Mikroben- Ansiedelung  bedingt,  da  im  Munde  die  verschiedensten  Bac- 
terien,  Schimmel-  und  Hefepilze  besonders  bei  mangelhafter  Reinigung  des 
Mundes  und  im  Verlauf  von  Infectionskrankheiten  vorkommen.  Die  Stoma- 
titis mercurialis  beobachtet  man  z.  B.  während  der  Schmierkur  mit  grauer 
Quecksilbersalbe  bei  Syphilis,  wenn  die  betreffenden  Patienten  nicht  genügend 
ihren  Mund  reinigen,  rauchen  oder  an  Stuhlverstopfung  leiden.  Die  mer- 
curielle  Stomatitis  geht  stets  vom  Zahnfleisch  aus  und  beginnt  mit  Schwel- 
lung und  Lockerung  des  Zahnfleisches  und  häufig  auch  mit  leichten  Blu- 
tungen. An  den  Zähnen  (am  Zahnfleischrande)  findet  sich  in  der  Regel  ein 
grünlicher  Belag.  Dauert  die  schädliche  Einwirkung  des  Quecksilbers  fort, 
dann  tritt  Geschwürsbildung  ein,  welche  sogar  mit  Nekrose  am  Knochen 
verbunden    sein   kann.     Die    Schwellung    in    der    Mundhöhle   ist  gewöhnlich 
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nicht  hochgradig.     Charakteristisch  für   Stomatitis   mercuriahs  ist   der   sehr 
stinkende  Athem  der  Kranken  und  meist  auch  der  profuse  Speichelfluss. 
Noma.  Eine  besondere  Form  der  Stomatitis  ulcerosa  ist  die  von  der  Wangen- 

schleimhaut ausgehende  Noma  (Wangenbrand),  welche  bereits  S.  169  be- 
schrieben worden  ist. 

Die  Behandlung  aller  ulcerösen  Stomatiten  besteht  in  sofortiger 
Beseitigung  der  vorhandenen  Schädlichkeit,  z.  B.  des  Quecksilbers  bei  der 
Schmiercur,  dann  in  der  sorgfältigen  Reinigung  des  Mundes  durch  Anwen- 
dung desinficirender  Gurgelwässer  (Borsäure,  Kai.  chlor,  etc.),  in  Bepinselung 
mit  denselben  Lösungen  oder  mit  Arg.  nitr.  0,1 — 0,2:100,  mit  Jod,  P/^,  Chrom- 
säure u.  s.  w.  Grössere  und  tiefere  Geschwüre  ätzt  man  mit  Höllenstein  in 
Substanz.  — 

Von  besonderem  Interesse  sind  vorübergehende  Schwellungen  und  Hyper- 
ämien der  Mund-  und  Rachenschleimhaut,  welche  man  besonders  bei  Neurasthenie 
beobachtet.  Im  Anschluss  an  die  geringsten  Reize,  besonders  nacli  Diätfehlern  und  nach 
oft  leichten  nervösen  Erregungen  treten  Schwellungen  und  Hyperämien  der  Schleimhaut 
der  Lippen,  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  auf.  welclie  nach  Stunden  oder  erst  nach 
zwei  bis  drei  Tagen  verschwinden  ixnd  als  vasomotorische  Neurosen  bezeichnet 
werden  können.  Einen  charakteristischen  Fall  sah  ich  bei  einem  (xymnasiasten,  der  be- 
sonders vor  jedem  Examen  oder  nach  Genuss  bestimmter  Speisen  von  einer  derartigen 
vasomotorischen  Neurose  sehr  häufig  befallen  wurde.  Nach  glücklich  bestandenem 
Abiturientenexamen  war  der  Kranke  für  immer  von  seinem  lästigen  Uebel  befreit. 

Die  Behandlung  dieser  A-asomotorischen  Neurosen  richtet  sich  neben  einer  ent- 
sprechenden Localbehandlung  vor  allem  gegen  die  Ursache,    besonders  empfehlenswerth 
ist  ein  allgemein  reborirendes  Verfahren  gegen  die  vorhandene  Neurasthenie.  — 
Stomatitis  Die  Stomatitis  aphthosa  (Aphthen,  Schwämmchen,  Soor)  ist  charakterisirt 

aphthosa,  durch  die  Bildung  Stecknadelkopf-  bis  linsengrosser  grauer  oder  graugelber  Schleimhaut- 
Soor.  belege  mit  rothem  Saum  auf  catarrhalisch  entzündeter  Mundschleimhaut,  sie  stehen  ent- 
weder als  stecknadelkopfgrosse  weissliche  Auflagerungen  vereinzelt  oder  in  Gruppen  und 
confluiren  dann  zu  gi'össeren  Flecken.  Die  Schleimhaut  der  Zunge,  der  Unter-  und  Ober- 
lippe und  des  Rachens  ist  am  häufigsten  befallen.  Der  Soor  entsteht  nach  Bohn  durch 
Faserstoff- Exsudat  zwischen  Bindegewebe  und  Epithel.  Das  Exsudat  wird  entweder  re- 
.  sorbirt  resp.  durch  das  regenerirte  Epithel  verdrängt,  oder  es  führt  nach  Abstossung  des 
Epithels  zu  Geschwürsbildung.  Nach  Eugen  Fränkel  handelt  es  sich  vim  eine  pseudo- 
diphtheritische  Affection  im  Sinne  Weigert's,  d.h.  um  eine  mit  Abtödtung  des 
Epithels  einhergehende  Bildung  eines  fibrinösen  Exsudats  (Stomatitis  fibrinosa  Henoch). 
Zahnende  Kinder  erkranken  am  häufigsten  an  Soor.  Nach  Grawitz  u.  A.  ist  der  Soor 
durch  Hefepilze  und  zwar  durch  Myco  derma  vini,  nach  Rees  durch  Saccharo- 
myces  albicans  bedingt.  Manche  Autoren  trennen  Aphthen  von  Soor  und  glauben, 
dass  erstere  nicht  durch  Hefepilze  entstehen.  E.  Frärkel  fand  2  mal  bei  Aphthen  Staphylo- 
coccus  pyogenes  citreus  und  1  mal  St.  pyogenes  flavus.  Mikroorganismen  dürften  jeden- 
falls bei  der  Entstehung  der  Aphthen  eine  Rolle  spielen. 

Die  Behandlung  der  Stomatitis  aphthosa  besteht  in  Reinigung  des  Mundes, 
in  Gurgeln  und  Bepinseln  mit  Kai.  chlor.  Geschwüre  werden  mit  Arg.  nitr.  in  Lösung 
(0,1—0,2:100),  in  Substanz  oder  mit  1%  Chromsäure  behandelt.  — 

Vesiculöse  und  pustulöse  Entzündungen  der  Mundschleimhaut  beobachtet 
man  ferner  besonders  bei  Blattern,  Varicellen,  bei  Pemphigus,  bei  Maul-  und  Klauen- 
seuche. Bei  letzterer  findet  man  kleine  Bläschen  mit  trübem  Inhalt,  nach  deren  Platzen 
dunkelrothe  Erosionen  entstehen.  Die  Infeetion  ist  am  häufigsten  durch  Genuss  un- 
gekochter Milch  kranker  Thiere  bedingt.  — 

J.  Hutchinson  beobachtete  mehrere  Fälle  von  chronischer  ulceröser  Stoma- 
titis bei  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Haut  und  der  Nägel  fast  ausschliesslich 
bei  Männern  jenseits  der  40  er  Jahre.  Von  den  6  Fällen  endeten  3  tödtlich.  Die  ulceröse 
Stomatitis  verläuft  ähnlich  wie  die  Stomatitis  mercurialis.  An  der  Haut  beobachtet  man 
Schwellungen  der  Hände   und   Füsse,    ähnlich    wie   Frostbeulen,    Exanthem   ähnlich   wie 
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Pcniplii^us,  oder  jiucli  wie  Ec/oni,  l'.soriiisis,  Liclicu  oder  Erytlienia  niultifornie.  Au  den 
Nägeln  treten  eiterige  Onycliien  auf  inid  seliliesslieli  fallen  die  Nägel  ab.  Die  Ursachen 
des  Leidens  sind  unbekannt,  die  Kranklieit  hat  eine  gewisse  Aehnliehkeit  mit  den  schweren 
Fällen  von  Pemphigus,  Liehen  ruber  und  ähnlichen  Affectiouen,  welche  mit  hochgradigen 
Ernährungsstörungen  zu  verlaufen  pflegen. 

Zu  den  sonstigen  zahlreichen  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut  in 
Folge  von  Mikroben  gehören,  abgesehen  von  Soor  und  den  meisten  ülce- 
rösen  Stomatiten  im  Verlauf  von  Infectionskrankheiten,  Erysipelas,  Croup, 
Diphtherie,  Tuberculose,  Aktinomykose  und  Syphilis. 

Erysipelas  der  Mundschleimhaut.  —  Erysipel  der  Mundschleim-  Erysipeias 
haut  entsteht  primär  in  der  Mundhöhle  im  Anschluss  an  Verletzungen  oder 
Geschwüre  und  kann  von  hier  über  die  Schleimhaut  der  benachbarten 
Höhlen  und  über  die  Gesichtshaut  wandern.  Häufiger  breitet  sich  um- 
gekehrt ein  primäres  Erysipel  der  Gesichtsliaut  über  die  Mundhöhle  aus. 
Die  Schwellung  besonders  der  Zunge  und  des  Mundbodens,  des  weichen 
Gaumens  und  des  Kehlkopfeinganges  kann  so  bedeutend  werden,  dass  man 
wegen  Erstickungsgeiahr  die  Tracheotomie  machen  muss.  In  selteneren 
Fällen  wandern  solche  Schleimhauterysipele  durch  die  Luftröhre  bis  in  die 
Lnnge  und  rufen  hier  erysipelatöse,  wandernde  Pneumonien  hervor. 

Die  Therapie  des  Erysipels  der  Mundhöhle  besteht  in  antisep- 
tischer Behandlung  der  vorhandenen  Wunde  oder  des  Geschwürs,  in  der 
Anwendung  von  Eispillen,  Eiscravatten  und  desinficirenden  Mundwässern. 
Bei  zunehmender  Schwellung  sind  oberflächliche  Scarificationen  mit  einem 
spitzen  Messer  zweckmässig.  Bei  Erstickungsgefahr  ist  die  Tracheotomie 
indicirt.  — 

Bezüglich  der  croupösen    und   diphtheritischen  Entzündung   der      Croup. 
Mundschleimhaut   verweise    ich    auf   §  67.     Die   Tuberculose    werden    wir  Tub^^dos'e 
genauer  (§  59  und  §  68)  bei  den  Krankheiten  der  Zunge,   des  Gaumens  und    Aktinomy- 
der  Tonsillen  beschreiben,  ebenso  die  Aktinomykose  bei  den  Erkrankungen       ^'^^'^• 
der  Zunge,    welcher    wir  übrigens   bei   den  Krankheiten   der  Kiefer  bereits 
kurz  gedacht  haben.     Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der  Aktinomy- 
kose s.  auch  AUgem.  Chir.  2.  Aufl.  §  86.  — 

Auch  auf  die  Syphilis  der  Mundschleimhaut   werden  wir  §  59  bei     Syphilis 
den  Krankheiten  der  Zunge,  des  Gaumens  und  Rachens  näher  eingehen.   Hier   '^fj  ^'f '^"^ 
sei  nur  im  Allgemeinen   kurz  folgendes   hervorgehoben.     Die  Syphilis  er- 
zeugt   theils    primäre,    theils    secundäre    oder    sog.    tertiäre  Affectiouen  der 
Mundhöhle. 

Die  syphilitisch'e  Primär  äff  ection  beobachtet  man  besonders  an  d^n 
Lippen,  sie  bildet  hier  dieselben  charakteristischen  Indurationen  und  Ge- 
schwüre wie  am  Praeputium.  Die  secundären  Erscheinungen  der  Syphilis 
sind  jenen  an  der  Haut  analog,  d.  h.  auch  hier  kommen  maculöse,  papu- 
löse  und  ulceröse  Syphilide  vor.  Die  maculösen  Schleimhautsyphilide 
stellen  umschriebene  oder  mehr  diffusa Röthungen  (Erytheme)  dar, 
besonders  am  weichen  Gaumen  und  an  den  Tonsillen  (Angina  erythema- 
tosa syphilitica).  Die  syphilitischen  Erytheme  gehen  oft  in  oberflächliche, 
weisslich  belegte  Erosionen  und  Fissuren  über.  Die  syphilitischen  Papeln 
sind  flache  rothe,  umschriebene  Erhebungen  der  Mundhöhlenschleimhaut, 
welche  zuweilen  in  grosser  Zahl  an  der  Zunge,  an  den  Lippen,  Wangen 
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und  Gaumen  vorkommen.  Die  Papeln  verschwinden  als  solche  wieder  bei 
zweckmässiger  Behandlung  oder  sie  gehen  in  weisslich  belegte  Knötchen 
über,  durch  deren  Zerfall  entsprechende  Geschwüre  entstehen.  Die  breiten 
Condylome  (Condylomata  lata)  stellen  papilläre  Verhärtungen  der  Schleim- 
haut dar,  bedingt  durch  seröse  Transsudation  und  zellige  Infiltration  der 
Schleimhaut.  Dieselben  kommen  in  der  Mundhöhle  bei  weitem  nicht  so 
häufig  vor  als  am  Anus  und  an  der  Vulva. 

In  den  späteren  Perioden  der  Syphilis  treten  dann  vor  Allem  die  gum- 
mösen Processe  auf,  besonders  als  umschriebene  linsen-,  höhnen-  oder 
noch  grössere  Knoten  (Gummata,  Syphilome)  in  der  Submucosa  oder  als 
mehr  diffuse  Entzündungen.  Durch  Aufbruch  der  anfangs  harten,  dann 
weicheren  Knoten  entstehen  entsprechende  Geschwüre,  welche  nicht  selten 
weiter  um  sich  greifen  und  in  der  Regel  langsam  unter  localer  und  allge- 
meiner Behandlung  heilen.  Zunge,  harter  und  weicher  Gaumen  sind  der 
Lieblingssitz  der  Gummata.  Gummata  der  Zunge  können  mit  Carcinom 
verwechselt  werden.  Die  Perforationen  am  harten  Gaumen  entstehen  vor- 
wiegend durch  umschriebene  oder  difiüse  gummöse  Periostitis  von  der  Mund- 
oder Nasenhöhle  aus. 

Die  Behandlung  der  Syphilis  der  Mundhöhle  besteht  in  zweckmässiger 
Localbehandlung  und  vor  Allem  in  antisyphilitischer  Allgemeinbehandlung 
(Mercur,  Jodkali),  bezüglich  deren  ich  auf  §  84  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  verweise.  — 
Missbildungen  der  Zunge.  —  Von  den  Bildungsfehlern  der 
Zunge  erwähnen  wir  zuerst  das  Au  gewachsen  sein  der  Zunge  durch 
angeborene  Stränge,  Schleimhautfalten,  welche  seitlich  vom  Zungenrand 
nach  dem  Mundboden  ziehen,  oder  durch  erworbene  Narbenstränge  in 
Folge  ulceröser  oder  eiteriger  Processe.  In  seltenen  Fällen  hat  man  in 
Folge  mangelhafter  Entwicklung  der  Zunge  oder  vielleicht  auch  in  Folge 
von  intrauteriner  Erkrankung  eine  angeborene  totale  Verwachsung  der 
ganzen  Zunge  mit  dem  Muudboden  resp.  Unterkiefer  beobachtet.  Zuweilen 
ist  die  Verklebung  der  Zunge  mit  dem  Mundboden  nur-  eine  oberflächliche, 
ähnlich  wie  zwischen  den  Schamlippen  neugeborener  Kinder. 

Die  Behandlung  besteht  in  Durchtrennung  der  Stränge  und  Verwach- 
sungen mit  der  Scheere  oder  der  dicken,  gefässhaltigen  Stränge  durch  Gal- 
vanocaustik  oder  Catgutligatur.  Bei  oberflächlicher  Verklebung  trennt  man 
die  Verbindung  mit  Zeigefinger,  Sonde  oder  Spatel.  — 

Diese  angeborene  oder  erworbene  Adhäsion  der  Zunge  ist  wohl  zu 
unterscheiden  von  jenen  Fällen,  welche  gewöhnlich  als  „angewachsene 
Zunge**  bezeichnet  werden  und  welche  durch  ein  zu  kurzes,  breites 
und  zu  weit  nach  vorne  reichendes  Frenulum  bedingt  sind.  In 
Folge  dieses  zu  kurzen  Frenulum  ist  die  Beweglichkeit  der  Zunge  und  somit 
später  besonders  auch  das  Sprechen  erschwert.  Aber  in  Laienkreisen  und 
auch  von  manchen  Aerzten  wird  das  Vorkommen  dieser  sog.  angewachsenen 
Zunge  in  Folge  eines  zu  kurzen  Frenulum  vielfach  übertrieben  und  manche 
angewachsene  Zunge  bei  Neugeborenen  wird  ,, gelöst'*,  wo  es  gar  nicht  noth- 
wendig  ist.  Ja  ich  gehe  noch  einen  Schritt  weiter  und  behaupte ,  dass  die 
sog.  ,, Lösung  des  Zungenbändchens"  nur  selten  wirklich  nöthig  ist. 

Die  Operation  bei  zu  kurzem  Frenulum  besteht  darin,  dass  man  die 
Zungenspitze  mit  dem  Finger  oder  einer  Myrthenblattsonde  nach  oben  hebt 


Verletzungen  und  Kranklicite)i  der  Mund-  und  Raeheuhöhle  (Zunge).  297 

und  mm  das  so  gespannte  Frenulum  mit  einer  kleinen  gebogenen  (CooPEE'schen) 
Scheore  leicht  einschneidet.  Man  darf  nicht  zu  tief  einschneiden,  damit 
nicht  die  unter  der  Schleimhaut  der  Zungenspitze  seitlich  vom  Frenulum 
verlaufenden  Art.  raninae  verletzt  werden.  Aus  diesem  Grunde  soll  man  auch 
die  Spitze  der  CooPER'schen  Scheere  nach  dem  Mundboden  richten  und  das 
Frenulum  an  letzterem,  nicht  an  der  Zungenspitze  durchtrennen.  Sollte 
die  Verletzung  der  genannten  Arterien  doch  vorkommen,  so  wird  man  die 
Blutung  durch  Umstechung  stillen.  — 

In   seltenen   Fällen   ist  das  Frenulum   linguae   bei   Neugeborenen  zu  lang,     '/ai  langes 
sodass  in  Folge  dessen  die  Zunge  zurücksinkt  (sog.  Verse hlucken  der  Zunge).     Nach     Pi-envJum 
lirxLiN   soll   mehrfach   Erstickung  durch  dieses   Rückwärtssinken  resp.  Verschlucken  der    (*°S'-   ^^'"■" 
Zunge  vorgekommen  sein  (Pktit,  Fairbäikn).     Auch  Hexxig  hat  besonders  auf  diese  Er-     schlucken 
stickungsanfälle   in  Folge   von  Rückwärtssinken   der  Zunge  bei  Kindern  aufmerksam  ge-      ^     "'ff  ;• 
macht.     Jedenfalls  soll  man  bei  Kindern  mit  Erstickimgsanfällen  den  Zustand  der  Zunge 
resp.  des  Frenulums  genau  untersuchen.    Dass  nach  Resection  des  Mittelstücks  des  Unter- 
kiefers in   Folge  der  Durchschneiduug  der  Musculi  genio-glossi   die  Zunge   nach  hinten 
sinkt  imd,    falls  nicht  entsprechende  Vorsichtsmassregeln  getroffen  werden,    Erstickung 
entstehen  kann,  haben  wir  oben  S.  289  gesehen. 

Die  Behandlung  der  übiügeus  sehr  seltenen  Fälle,  wo  bei  Neugeborenen  in  Folge 
Rückwärtssinkens  der  Zunge  Erstickungsanfälle  auftreten,  besteht  nach  Butlix  darin,  dass 
nuin  durch  Einführung  des  Fingers  zwischen  Gaumen  und  Zunge  die  letztere  nach  vorne 
drückt.  Die  Nahrung  soll  nicht  in  zu  grosser  Menge  gereicht  werden,  am  besten  durch 
^lutterbrust.  — 

In  seltenen  Fällen  findet  man  bei  Neugeborenen  eine  gespaltene  Zunge  (Lingua  Gespaltene 
bifida),  sodass  dieselbe  in  Folge  einer  Längsspalte  von  verschiedener  Ausdehnung  in  Zunge. 
zwei  Hälften  zerfällt.  Die  Spaltung  beschränkt  sich  entweder  nur  auf  den  vorderen  Theil 
der  Zunge,  oder  sie  reicht  in  seltenen  Fällen  sogar  bis  gegen  die  Zungenwurzel.  Nach 
Ahlfeld  ist  Lingiia  bifida  zuweilen  mit  Spaltbilduug  des  Gesichts  combinirt.  Bei  ver- 
schiedenen Thieren,  z.  B.  beim  Seehund,  beim  Raben,  bei  Schlaugen,  ist  die  Spaltung  der 
Zunge  bekanntlich  die  Regel. 

In  hochgradigen  Fällen  wird  man  die  Deformität  der  Zunge  durch  Anfrischimg  und 
Naht  beseitigen.  — 

Abnorme  Länge  der  sonst  gesunden  Zunge   hat  man  hier  imd  da  in  hohem       Hyper- 
Grade    beobachtet.      So  erwähnt  Bütlin  zwei  derartige  Fälle  von  Fourxier.     Bei  einer  t)-ophie  der 
Dame  war  die  Zimge  so  lang,  dass  sie  stets  zwischen  den  Zähnen  nach  aussen  in  Falten  Zunge  {Ma- 
hervorragte.     In  einem  anderen  Falle  soll  sogar  ein  Mädchen  ihre  Brust  mit  der  Zunge    f^roglossK, 
haben  berühren  können.    Die  Sprache  ist  in  Folge  zu  langer  Zimge  gewöhnlich  nicht  be-       >oapsus 
einträchtigt,  auch  sind  sonstige  Beschwerden  nicht  vorhanden.  -.j^  •,. 

Häiifiger  ist  die  Hypertrophie  der  Zunge  durch  angeborene  Geschwülste,  besonders  giosskdurch 
(hirch  Lymphangiome  bedingt  (s.  Geschwülste  der  Zunge  §  60).  Gesclucülste 

Zuweilen  betriflft  die  angeborene  Hypertrophie   der  Zunge   nicht  das    ganze   Organ,     {Lymph- 
sondern    nur    die    Papillen    in    Form  von   umschriebenen   oder   mehr  diflfusen  Warzen,     angiotne). 
BuTLiN  sah  eine  angeborene  Hypertrophie,  welche  sich  in  Form  von  büschelförmigen  Ge-    -angeborene 
wachsen  über  das  ganze  papilläre  Gebiet  des  Zungenrückens  erstreckte.  —  f^^ 

Angeborene  Atrophie   der  Zunge  ist  sehr  selten,    fast  eben  so  selten  ist  die      Zunaen- 
erworbene   Atrophie    nach   Verletzungen    oder    Erkrankungen    der  Gefässe  und   Nerven.      napiUen 
Etwas  häufiger  beobachtet  man   die  Hemiatrophie,    besonders  in   Folge  centraler  fr-  jtrophieder 
Sachen  (Tumoren,  Syphilis,  centrale  Erweichungsherde,  Hämorrhagien  in  der  Gegend  des       Zunge. 
Hypoglossuskerns,  Tabes,  Hemijjlegie  und  progressive  Muskelatrophie  etc.).    Nach  Ballet 
ist  die  Hemiatrophie  ein  relativ  frühzeitiges   Symptom   der  Tabes.     Periphere  Ursachen 
der  Hemiatrojjhie  sind  viel  seltener,  am  häufigsten  entsteht  sie  nach  Verletzung  oder  Er- 
krankung des  N.  hypoglossus.     Bei  Hemiatroj^hie  ist  die  betreffende  Zungenhälfte  kleiner 
imd  auffallend  runzelig.     Functionsstöruugen  sind  bei  Hemiatrophie  nicht  vorhanden,  sie 
ist  besonders  für  die  Diagnose  centraler  Störungen  von  Wichtigkeit.  — 

Angeborener  Mangel   der  Zunge   ist  nach  Butlin  bis  jetzt  nur  einmal  in  der  Mangel  der 
Literatur  beschrieben  worden  und  zwar  von  Jcssieu  (1718).     Es  handelte  sich  hier  um       Zunge. 
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ein  löjähriges  Mädchen,  bei  welchem  am  Boden  der  Mundhöhle  au  der  Stelle  der  Zunge 
eine  kleine  Erhöhung  vorhanden  war.  Trotz  vollständigen  Fehlens  der  Zunge  war  die 
Sprache  nur*  wenig  beeinträchtigt,  wie  man  es  ja  auch  nach  totaler  Exstirpation  der 
Zunge  beobachten  kann.  Wohl  aber  war  das  Kauen  und  Schlingen  erschwert,  die  Kranke 
musste  die  Speisen  im  Miuide  mit  den  Fingern  nach  rückwärts  schieben. 

Der  Mangel  der  Zunge   beruht  wahrscheinlich    auf  Fehlen  des  ersten  und  auf  par- 
tieller Entwickelung  des  zweiten  Kiemenbogeus.  — 
■^*s  Stottern.  —  Die  Ui'sachen  des  Stotterns  sind  noch  wenig  bekannt,  im  Wesentlichen 

StoUeiTi.  handelt  es  sich  wohl  um  eine  Neurose  und  zwar  nach  der  Ansicht  verschiedener  Autoren 
um  eine  Coordinationsstörung  der  Eespirationsmuskeln  und  besonders  der  Muskeln  des 
Larynx.  Durch  gj-mnastische  Uebungen  der  Zunge  ist  in  manchen  Fällen  vollständige 
Heilung  erzielt  worden,  besonders  von  Lehrern,  welche  sich  ausschliesslich  mit  der  Be- 
handhmg  des  Stotterns  befassen  und  eine  Art  von  Specialität  aus  ihrer  Kunst  machen.  Die 
operative  Behandlung  des  Stotterns  ist  mit  Eecht  aufgegeben.  Dieffexbäch  hat  mehrfach 
Diu-chsclmeidungen  an  der  Zungenwurzel  vorgenommen,  z.  B.  einfache  Durchschneidung 
mit  und  ohne  Erhaltung  der  Schleimhaut,  ferner  Durchschneidnng  der  Musculi  genioglossi 
in  ihrer  Mitte  nach  vorheriger  Trennung  des  Zungenbändcheus  oder  an  ihrer  Insertion 
am  Unterkiefer  vom  Munde  oder  Halse  aus.  Am  meisten  ist  wohl  die  Tenotomie  der 
Musculi  geuio-glossi  am  Mittelstück  des  Unterkiefers  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht 
worden,  aber  auch  diese  Operation  hat  nur  noch  einen  historischen  Werth.  — 

§58.  Verletzungen    der    Zunge.    —    Verletzungen,    Wunden    der    Zunge 

^«>-       entstehen  am  häufigsten  durch  Einklemmung  der  Zunge  zwischen  die  Zähne. 
dei^unTe    ^"  •^'   ^®^   epileptischen  Anlallen,    bei  Fall   oder   Schlag   auf   das  Kinn    mit 
Wunden  der  Torgestreckter    Zunge ,    ferner    durch    scharfe    Zahnränder ,    durch    Fisch- 
Zunge.      gräten  oder  Knochenstückchen   u.  s.  w.     Viel   seltener  sind   die  eigentlichen 
Stich-,    Schnitt-    oder    Schusswunden    der   Zunge.      Die    Blutung,    die 
nachträgliche  Schwellung  können  nach  Zungenwunden  beträchthch  sein,  ganz 
besonders  bei  Schusswunden.    Bei  letzteren  dringen  zuweilen  die  Kugeln  in 
die  Substanz  der  Zunge  und  haben  in  seltenen  Fällen   jahrelang   darin   ge- 
legen.    Auch   Fragmente  von  Zähnen  und  von   den   Kieferknochen  werden 
durch  Schussverletzungen  in  die  Substanz  der  Zunge  geschleudert  und  können 
hier  einheilen.     Im  Allgemeinen  ist  die  Heilungstendenz  der  Zungenwunden 
vorzüglich,    ganz    besonders    die    der    genähten   Schnittwunden.     Aber  auch 
stark  gequetschte  Lappen\\-unden   mit  dünnem  schmalen  Stiel  heilen  in  der 
Regel  gut. 

Die  Behandlung  der  Zungenwunden  geschieht  nach  allgemeinen 
Regehl.  Vor  Allem  muss  man  für  sorgfältige  Reinigung  des  Mundes  durch 
aniiseptische  Mundwässer  Sorge  tragen.  Etwaige  Blutung  steht  gewöhnHch 
durch  die  tiefgreifende  Naht  der  Wunde  oder  durch  Umstechung.  Schwie- 
riger kann  die  Blutstillung  und  Naht  bei  Wunden  in  den  hintersten  Partieen 
der  Zunge  werden.  In  solchen  Fällen  muss  der  Mund  eventuell  in  Narcose 
durch  Mundsperre  weit  offen  gehalten  werden,  sodann  wird  die  Zunge  mitttelst 
einer  durchgezogenen  SeidenschKnge  aus  dem  Munde  vorgezogen,  sodass  die 
Wunde  nun  gut  besichtigt  und  behandelt  werden  kann.  Bei  tiefen  Stich- 
wunden mit  Arterienverletzung  wird  mau  die  Wunde  erweitern  und  das  an- 
gestochene Gefäss  in  der  Wunde  unterbinden.  Zuweilen  ist  in  solchen 
Fällen  von  tiefen  Verletzungen  der  hintersten  Partie  der  Zunge  die  Unter- 
bindung der  Art.  liugualis  am  Halse  über  dem  Zungenbein  oder  gar  die  der 
Carotis  ext.  oder  communis  ausgeführt  worden. 

Alle  Zungenwunden  näht  man  mit  krummen  Nadeln  und  Nadelhalter, 
als  Nähmaterial  dient  feine  Seide  oder  Catgut. 
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durch   In- 

secten 
{Bienen, 
Wespen), 

Schlangen. 


Lapix'inviiiKlcii  soll  man  besonders  sorgfältig  nähen.  Bei  Schusswunden 
miiss  man  auf  die  Entfernung  der  etwa  in  die  Zungensubstanz  eingedrungenen 
Kugel  und  sonstiger  eingedrungener  Fremdkörper  l)edaclit  sein.  Bei  be- 
trächtlicher Schwellung  sind  multiple  Scarificationeu  zweckmässig.  Die 
Tracheotomie  ist  nur  selten  notliwendig. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Anwendung  antiseptischer  Mund- 
wässer, in  der  Darreichung  weicher,  Hüssiger  Kost.  Bei  beträchtlicherer 
Schwellung  sind  Eispillen  zweckmässig.  Besonders  bei  gequetschten  Wunden 
bewährt  sich  Jodoform  ganz  vortrefflich,  welches  man  mit  ehiem  kleinen 
Wattetupfer  oder  durch  einen  Zerstäuber  applicirt. 

Stiche  und  Bisse  durch  Insecten,  besonders  z.  B.  durch  Bienen  ^i^^'e» -ß««»« 
oder  Wespen  können  zu  sehr  schmerzhaften  entzündlichen  Schwellungen 
der  Zunge  führen,  sodass  die  Zunge  aus  dem  Munde  hervortritt.  Mehrfach 
sah  ich  Bisswunden  der  Zunge  durch  Wespen  oder  Bienen ,  welche  in 
Früchten  gesessen  hatten.  Bisswunden  der  Zunge  durch  giftige  Schlangen 
sind  sehr  selten.  Die  entzündliche  Schwellung  in  Folge  aller  dieser  Biss- 
wunden können  einen  bedrohlichen  Grad  von  Athembeschwerden  hervor- 
rufen, gewöhnlich  aber  tritt  nach  Insectenstichen  rasche  Besserung  ein. 

Die  Behandlung  der  Bisswunden  von  Insecten,  z.  B.  von  Bienen 
und  Wespen  besteht  in  Auswaschen  des  Mundes  mit  einer  schwachen 
Ammoniaklösung  und  in  der  Anwendung  von  Eispillen.  Bei  beträchtlicherer 
Schwellung  sind  multiple  Scarificationen  mit  einem  spitzen  Messer  empfehlens- 
werth.  — 

Verbrennung  der  Zunge.  —  Leichte  Verbrennungen  der  Zunge  sind 
sehr  häufig  in  Folge  zu  heiss  genossener  Nahrung.  Schwerere  Verbrennungen 
entstehen  z,  B.  besonders  durch  chemische  Stoffe,  durch  Mineralsäuren, 
caustische  Alkalien  und  dergl.  Ferner  beobachtet  man  Verbrühungen  der 
Zunge  besonders  bei  Kindern  bei  Versuchen,  zu  heisse  oder  kochende  Flüssig- 
keiten zu  trinken.  Bei  intensiven  Verbrennungen  tritt  auch  auf  der  Zunge, 
wie  auf  der  Haut,  Blasenbildung  auf.  Alle  Verbrennungen  der  Zunge  heilen 
im  Allgemeinen  rasch,  am  ungünstigsten  sind  jene  der  Zungenbasis  und  in 
der  Umgebung  des  Kehlkopfeinganges,  weil  hier  durch  die  Schwellung  Re- 
spirationsstörungen in  Folge  von  Glottisödem  eintreten  können. 

Die  Behandlung  der  Verbrennungen  besteht  vor  Allem  in  der  Dar- 
reichung von  Eispillen  gegen  die  Schmerzen,  welche  übrigens  in  der  Regel 
bald  nachlassen ,  ferner  in  der  Anwendung  antiseptischer  Mundwässer,  Jodo- 
form u.  s.  w.  — 


Ver- 
brennung 
der  2Mnge. 


Fx'emdkörper  in  der  Zunge.  —  Fremdkörper  heilen  zuweilen  reactionslos  in 
der  Zunge  ein.  Butlin  erwähnt  einen  Fall  von  Manget,  in  welchem  eine  Kugel  sechs 
Jahre  lang  in  der  Zunge  sass.  Der  Kranke  stotterte  während  dieser  Zeit,  nach  Ent- 
fernung der  Kugel  hörte  auch  das  Stottern  auf.  Zuweilen  verräth  sich  der  eingedrungene 
Fremdkörper  durch  Bildung  einer  umschriebenen  harten  Geschwulst  oder  durch  secun- 
däre  Blutvmgen  und  durch  Fistelbildung.  Ich  exstirpirte  in  einem  Falle  ein  angebliches 
Carcinom  an  der  Zungenspitze  und  fand  eine  eingeheilte  Seidennaht,  welche  der  frühere 
Arzt  nach  einer  vor  Jahresfrist  erlittenen  Verletzung  der  Zungenspitze  nicht  entfernt 
hatte.  BovER  wollte  bei  einem  Soldaten  eine  harte  Zungeugeschwulst  operiren  und  fand 
in  der  Tiefe  eines  kleinen  Fistelganges  eine  Kugel,  welche  durch  lucision  entfernt 
wurde.  Zuweilen  hat  man  nach  Entfernung  der  Fremdkörper  heftige  Blutungen  auf- 
treten sehen  aus  einer  verletzten,  aber  durch  den  Fremdkörper  verschlossenen  Wunde 
einer  Zungenarterie.    Nicht  selten  erfolgt  spontane  Ausstossung  des  Fremdkörpers  durch 


Fremd- 
hörper  in 
der  Zunge. 
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Abscessbidung.      Audi  au  der  Zunge  hat  man  beobachtet,    dass  der  Fremdkörper  wan- 
dert und  schliesslich  au  einer  anderen  Stelle,  z.  B.  am  Halse,  zum  Vorschein  kommt.  — 

i?  ö9.  Entzündungen  und  sonstige  Erkrankungen   der  Zunge.  —  Die 

EntzünduH-  acute  Entzünduug  der  Zunge  (Glossitis  acuta)  ist  entweder  mehr 
^omtigT'k-  ot^^i"  weniger  beschränkt,  z.  B.  auf  eine  Zungenhälfte  (Hemiglossitis)  oder 
hrankungen  aber  über  die  ganze  Zunge  verbreitet.  Die  Ursachen  der  acuten  Glos- 
der  Zunge,  g^j-jg  ^:^^^  Verletzungen,  z.B.  besonders  Stich-  oder  Schussverletzungen, 
Oioslüi>i.  Bisswunden  durch  Thiere  (Bienen,  Wespen  etc.),  Verbrennungen  und 
Verätzungen  durch  Mineralsäuren,  Stomatiten  im  Verlauf  von  fieber- 
haften Allgemeinerkrankungen  wie  Typhus  und  acute  Exantheme  u.  s.  w- 
In  einem  Falle  sah  ich  eine  bedeutende  acute  Glossitis  durch  Milzbrand- 
Infection  bei  einem  Fleischer.  Häufig  geht  die  Entzündung  von  Zungen- 
geschwüren aus,  z.B.  im  Anschluss  an  Stomatitis  mercurialis ,  oder  die 
acute  Glossitis  entsteht  durch  Ausbreitung  einer  Entzündung  in  der  Nach- 
barschaft ,  z.  B.  eines  Haut-  oder  Schleimhauterysipels ,  welches  auf  die 
Zunge  übergreift. 

Klinisch  lassen  sich  im  Wesentlichen  zwei  Formen  der  acuten  Glossitis 
unterscheiden:  1)  die  acute  parenchymatöse  Glossitis  mit  Ausgang 
in  Zertheilung  ohne  Eiterung  und  2)  die  schwere  diffuse  eiterige 
(septische)  Phlegmone  der  Zunge  und  des  Mundbodens  in  Folge 
septischer  Infection  einer  vorhandenen  Continuitätstrennung  der  Zunge  resp. 
der  Mundhöhle. 

Jede  acute  Glossitis  verläuft  in  der  Regel  sehr  rasch,  die  vorhandene 
Schwellung  nimmt  schnell  zu.  In  Folge  der  Schwellung  wird  die  Zunge 
steif,  sodass  das  Sprechen  und  Essen  mehr  oder  weniger  erschwert  ist. 
Schon  innerhalb  24  Stunden  kann  die  Zunge,  z.  B.  nach  Bienen-  oder 
Wespenstichen,  das  Zwei-  bis  Dreifache  ihrer  normalen  Grösse  erlangen 
und  nach  aussen  vor  den  Zähnen  zum  Vorschein  kommen.  Die  Schmerzen 
sind  gewöhnlich  sehr  beträchtlich,  die  Zunge  ist  in  der  Regel  trocken  und 
mehr  oder  weniger  stark  belegt,  die  Schleimsecretion  ist  profus.  Die  Re- 
spirationsbehinderung kann  so  hochgradig  werden ,  dass  die  Tracheotomie 
ausgeführt  werden  muss.     Die  Temperatursteigerung  beträgt  oft   39— 40°C. 

Der  weitere  Verlauf  der  acuten  Glossitis  ist  in  der  Regel  günstig,  schon 
in  2 — 3 — 5  Tagen  schwillt  die  Zunge  vollständig  ab,  zuweilen  aber  bleibt 
ein  gewisser  Grad  von  Schwellung  längere  Zeit  bestehen. 

In  anderen  Fällen  erfolgt  umschriebene  Abscessbildung  verschiedenen 
Grades  oder  seltener  schwere  diffuse  Vereiterung  und  Tod  durch  all- 
gemeine Sepsis,  durch  Pneumonie.  Gangrän  eines  Theils  der  Zunge  wird 
nur  selten  beobachtet. 

Zuweilen  bleiben  chronische  abgekapselte  Abscesse  in  der  Zunge  zurück, 
welche  man  in  Folge  ihrer  umgebenden  reactiven  Verhärtung  leicht  mit 
Carcinom  verwechseln  kann. 

Die  Prognose  der  acuten  Glossitis  ist  im  Allgemeinen  durchaus 
günstig,  weil  die  leichteren  Fälle  bei  weitem  die  häufigsten  sind. 

Die  Behandlung  besteht  in  leichteren  Fällen  in  antiseptischer  Be- 
handlung der  vorhandenen  Wunden,  in  sorgfältiger  Desinfection  der  Mund- 
höhle    durch     entsprechende     Gurgelwässer     (Kai.    chlor. ,     Borsäure ,     Ra- 
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tanha  etc,) ,  in  der  Darreichung  von  Eispillen  und  flüssiger  Kost.  Auch 
Abführmittel  wirken  entschieden  günstig.  In  ernsteren  Fällen  mit  beträcht- 
licherer Schwellung  sind  multiple  Scarihcationen  oder  eine  nicht  zu  tiefe 
Längsincision  auf  je  einer  Zungenhälfte  von  oft  ganz  überraschend  günstiger 
Wirkung.  Die  Patienten  fühlen  sich  sehr  erleichtert,  die  Blutung  ist  in  der 
Regel  massig.  Besonders  bei  der  diffusen  phlegmonösen  Entzündung  soll 
man  baldigst  incidiren,  nicht  erst  die  Eiterung  abwarten.  Bei  Abscessen 
an  der  Zungenbasis  macht  man  die  Incision  am  besten  mit  einem  langen 
etwas  gekrümmten  Messer,  dessen  Schneide  bis  in  die  Nähe  der  Spitze  mit 
Heftpflaster  umwickelt  ist,  um  Nebenverletzungen  zu  vermeiden.  Bei  harter 
Infiltration  oder  Fluctuation  unter  dem  Kinn  vor  dem  Zungenbein  incidirt 
man  in  der  Mittellinie  durch  die  Haut  und  dringt  dann  stumpf  mit  einer 
Kornzange  bis  zum  Eiterherd  vor,  den  man  nach  aussen  drainirt  resp. 
tamponirt.  Bei  Gangrän  der  Zunge  empfiehlt  sich  Jodoform  und  häufige 
Desinfection  der  Mundhöhle  durch  desinficirende  Gurgelwässer.  Bei  Er- 
stickungsgefahr in  Folge  von  Schwellung  der  Zunge  und  in  der  Umgebung 
des  Kehlkopfeinganges  (Glottis ödem)  ist  die  Tracheotomie  indicirt.  — 

Von  den  chronischen  Entzündungen  der  Zunge  interessiren  uns 
vor  Allem  die  Tuberculose,  die  Syphilis  und  Aktinomykose  der 
Zunge. 

Die  Tuberculose  der  Zunge.  —  Die  Tuberculose  der  Zunge  kommt  Tuberculose 
am  häufigsten  vor  bei  Individuen  im  mittleren  Lebensalter  mit  bereits    vor-  ''^''  -^""S"'- 
handener  Lungenphthise,    viel   seltener  bei    sonst  scheinbar    gesunden  Per- 
sonen,   welche    dann    in    der    Regel    bald    an    Tuberculose  anderer    Organe 
erkranken.     Die  primäre   Zungentube rculose  ist  jedenfalls  sehr  selten, 
fast   stets   entsteht  sie   secundär   nach  Kehlkopf-   oder  Lungentuberculose. 

Die  Tuberculose  der  Zunge  tritt  einmal  in  der  Form  von  theils  tor- 
l^iden,  theils  fungösen  Geschwüren  auf,  sodann  als  tiefgehende,  central 
erweichende,  käsige  Knoten.  Die  tuberculösen  Zungengeschwüre  mit  ver- 
härteter Umgebung  dürften  zuweilen  mit  Krebs  verwechselt  werden,  während 
die  tuberculösen  Knoten  Syphilomen  gleichen.  Das  locale  Verhalten,  der 
ganze  klinische  Verlauf  und  vor  Allem  der  mikroskopische  Nachweis  der 
Tuberkelbacillen  in  kleinen  excidirten  Gewebspartikeln  sichern  die  Diagnose. 
Charakteristisch  für  tuberculose  Geschwüre  ist,  dass  in  der  Umgebung  der- 
selben meist  miliare  Knötchen  deutlich  sichtbar  sind.  Die  Geschwüre  selbst 
haben  gewöhnlich  einen  käsigen  Grund,  die  Granulationen  sind  blass  und 
schlafi",  der  Rand  ist  in  der  Regel  weich,  nicht  so  hart  wie  bei  Carcinom. 
Zuweilen  kommen  Fälle  vor,  wo  die  ganze  Zungenoberfläche  mit  stecknadel- 
kopfgrossen bis  linsengrossen,  confluirenden  tuberculösen  Geschwüren  besetzt  • 
ist,  zwischen  welchen  überall  miliare  Tuberkeln  zu  sehen  sind.  Die  tuber- 
culösen Geschwüre  sind  besonders  in  den  späteren  Stadien  sehr  schmerzhaft, 
sodass  selbst  bei  Berührung  mit  den  weichsten  Nahrungsstofien  ausser- 
ordentliche Schmerzen  entstehen.  Bei  der  tuberösen  (knotigen)  Erkrankungs- 
form bildet  sich  unter  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle ,  am  häufigsten  der 
Zunge,  zuerst  eine  kleine  schmerzlose  Induration,  welche  sich  allmählich 
vergrössert  und  dann  die  Beweglichkeit  der  Zunge  beeinträchtigt.  Die  Ge- 
schwülste, welche  haselnussgross  und  darüber  werden,  sind  anfangs  hart,  die 
sie  über  ziehende  Schleimhaut   glatt.    Die  regionären  Lymphdrüsen  sind  nur 
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selten  geschwollen.  Im  weiteren  Verlauf  Ijreclien  die  Knoten  auf,  verkäsen, 
vereitern  etc. 

Die  Prognose  der  secundären  Zungentuberculose  ist  fast  ebenso 
ungünstig,  als  die  des  Carcinoms.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
gehen  die  Kranken  mit  Zungentuberculose  in  1 — 2  Jahren  oder  schon  nach 
wenigen  Monaten  an  Tuberculose  des  Kehlkopfs,  der  Lunge  oder  des  Di- 
gestionstractus  zu  Grunde.  In  seltenen  Fällen  hat  man  vollständige  Heilung 
selbst  bei  hereditär  stark  belasteten  Individuen  beobachtet.  Nach  Schli- 
FEEOWiTsCH ,  Welcher  88  Beobachtungen  von  Tuberculose  der  Mundhöhle 
zusammenstellte,  ist  die  Prognose  der  primären  Tuberculose  bei  weitem 
besser  und  zwar  sind  die  x\ussichten  für  Heilung  bei  der  tuberösen 
Erkrankungsform  günstiger ;  als  bei  der  ulcerösen. 

Die  Behandlung  der  Zungentuberculose  sei  möglichst  bald  ope- 
rativ, indem  man  die  tuberculösen  vStellen  durch  Excision,  Paquelin's 
Thermocauter  oder  durch  Galvanocaustik  radical  beseitigt,  ähnlich  wie  bei 
Carcinom.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  den  scharfen  Löffel  energisch 
anwenden  und  dann  gründlich  mit  dem  Thermocauter  cauterisiren.  In 
nicht  für  die  Operation  geeigneten  Fällen  vermeide  man  Alles,  wodurch  das 
Geschwür  resp.  die  erkrankte  Stelle  gereizt  wird,  daher  sind  cariöse  scharfe 
Zahnränder  zu  beseitigen.  Die  Nahrung  sei  weich,  aber  kräftig,  die  An- 
wendung der  Aetzmittel  ist  zu  verwerfen.  Local  tliun  Gurgelungen  mit 
Borax ,  Kai.  chlor. ,  Alaun ,  Tannin ,  oder  die  Application  von  Jodoform 
mit  etwas  Morphium  (3 — 4  mal  täglich)  gute  Dienste.  Bei  sehr  starken 
Schmerzen  und  wenn  das  Geschwür  nicht  operativ  durch  Excision,  Paqüelin's 
Thermocauter  oder  Galvanocaustik  zu  beseitigen  ist,  entsteht  die  Frage,  ob 
man  nicht  den  Nervus  lingualis  durchtrennen  soll  (s.  S.  203).  Es  ist  be- 
kannt, dass  man  hierdurch  Kranken  mit  inoperablen  Zungencarcinomen 
grosse  Erleichterung  verschaffen  kann.  — 

Syphilis  der  Sjphilis  der  Zuuge.  —  Die  Syphilis   manifi^stirt   sich   an   der  Zunge 

Zunge.      durcli  verschiedene  Erscheinungen. 

Syphiii-  I-    In   seltenen  Fällen   beobachtet  man    primäre    syphilitische  In- 

tischer  Zun-  fectiou  in  der  Form   der  syphilitischen  Primär scierose,    des    sog.  in- 

genschanher.   ,1^^,,^,,^^,^    SchaukcrS. 

IL    Viel  häufiger   sind   die   secundären   Erkrankungen   der  Zunge  in 
Folge   der  luetischen  Allgemeininfection  und    zwar   besonders    die    breiten 
Condylome    (Plaques    muqueuses),    die    secundären    syphilitischen 
Geschwüre  und  die  gummösen  Processe. 
Breüe  Con-  Di©   breiten  Condylome   kommen   in  jedem  Stadium   der  secundären 

ciyhme.  Lucs  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Zunge  vor,  besonders  an  den  Rän- 
dern, am  Zungenrücken  und  an  der  Spitze  und  sind  von  sonstigen  Er- 
scheinungen der  Lues  begleitet.  Meist  finden  sich  ähnliche  Plaques  oder 
Geschwüre  an  den  Lippen,  am  Mundwinkel,  an  der  Wangenschleimhaut,  an 
dem  Gaumen  und  an  den  Mandeln.  Diese  breiten  Condylome  stellen  in  der 
Regel  leicht  erhabene  glatte  oder  höckerige,  grauweisse  Bildungen  von  runder 
oder  ovaler  Form  dar.  Unter  dem  meist  abziehbaren  grauweissen  Ueberzug 
findet  sich  eine  rothe  erhabene  Fläche.  Zuweilen  beobachtet  man  blumen- 
kohlartige Gewächse,  welche  papillären  Carcinomen  ähnlich  sehen.    Im  An- 
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schluss  an  die  breiten  Condylome  bilden  sieb  oft  Fissuren  der  Zunge,  d.  b. 
lineare  oder  mebr  sternförmige  Gescbwüre. 

Die  sypbilitischen  Geschwüre  sind  an  der  Zunge  sebr  häutig.    Sie    ^ccundure 
entstehen  tbeils  aus  den  macu lösen  und  papulösen  Schleimhautsyphi-  w'"'<««cÄe 

^      *^  ,  uesc/ivmre. 

liden,  aus  breiten  Condylomen  und  dann  vor  Allem  durch  Zerfall  von 
Gumraata.  Charakteristisch  für  secundäre  syphilitische  Ulcerationen  sind 
die  wenig  entzündeten  scharfen  Ränder,  ihre  meist  runde  Form,  das  in  der 
Regel  multiple  Vorkommen  derselben  und  ihre  Combination  mit  anderen 
syphilitischen  Erscheinungen,  besonders  an  anderen  Stellen  der  Mundhöhle 
(Gaumen,  Lippen)  und  an  der  Haut. 

Aus  anfangs  oberflächlichen  Geschwüren  entwickeln  sich  oft,  besonders 
in  den  späteren  Stadien  der  Lues,  tiefe,  kraterförmig  zerklüftete  Geschw^üre 
mit  schmierigem  Belag.  Ihr  Umfang  kann  sich  zuweilen  rasch  vergrössern, 
sodass  grössere  Partieen  der  Zunge  zerstört  werden.  Nach  der  Heilung  von 
solchen  grösseren  und  tieferen  Geschwüren  bilden  sich  dicke  verzerrte  Narben, 
sodass  derartige  syphilitische  Zungen  mit  hässlichen  Furchen  und  Spalten 
versehen  sind. 

Die  Gummata  (Syphilome)  kommen  zuweilen  in  schlimmen  Fällen  Chimmata 
der  Lues  in  grösserer  Zahl  an  der  Zunge  vor  und  befinden  sich  dann  in  '"'  '""^^' 
den  verschiedenen  Stadien  des  Durchbruchs  und  der  Geschwürsbildung, 
Sie  entstehen  vorzugsweise  in  der  Submucosa.  Zuweilen  bleibt  der  ganze 
Process  submucös,  d.  h.  die  Knoten  brechen  nicht  nach  aussen  auf,  sie 
sinken  ein,  werden  resorbirt  und  an  ihrer  Stelle  entsteht  eine  umschriebene 
oder  mehr  diffuse  Bindegewebsneubildung  mit  knotiger  Entartung  der  Zunge. 

Eine  besondere  syphilitische  Erkrankung  der  Zunge  ist  die  sclerosi-  Syphilitische 
rende  Glossitis,  welche  nach  Foüexier  theils  selbständig  für  sich,  tbeils  ''^^ill^^^f^ 
als  Folgezustand  nach  syphilitischen  Geschwüren  und  Gummata  vorkommt. 
Im  Wesentlichen  bandelt  es  sich  bei  dieser  bald  mehr  oberflächlich,  bald 
tiefer  sitzenden  sclerosirenden  Glossitis  um  eine  zellige  Infiltration  mit 
Uebergang  in  festes  fibröses  Bindegewebe.  Auf  diese  Weise  entstehen 
diffuse  Indurationen  oder  umschriebene  Knoten  mit  eigenthümlicher  Ver- 
zerrung der  Zunge,  besonders  wenn  grössere  Partieen  der  Zunge  erkrankt 
sind.  Der  Verlauf  dieser  sclerosirenden  syphilitischen  Glossitis  ist  sehr 
chronisch. 

Die  Behandlung  der  Zungen- Syphilis  ist  theils  local,  theils  allgemein 
durch  Anwendung  der  Schmiercur  oder  der  hypodermatischen  Darreichung 
des  Quecksilbers;  in  den  späteren  Stadien  empfiehlt  sich  vor  Allem  Jod- 
kali in  nicht  zu  kleinen  Dosen  (bezüglich  der  Behandlung  der  Lues  s.  Allg. 
Chir.  2.  Aufl.  §  84). 

Bezüglich  der  Localbehandlung  sei  Folgendes  hervorgehoben.  Bei 
syphilitischer  Primärinfection  der  Zunge  empfiehlt  sich  baldige  Zer- 
störung des  Infectionsherdes  durch  Excision   oder  durch  den  Galvanocauter. 

Secundäre  syphilitische  Geschwüre  der  Zunge  werden  nach  all- 
gemeinen Regeln  behandelt.  Sehr  zweckmässig  ist  die  Anwendung  von 
2"/o  Chromsäure  (ein-  oder  mehrmals  täglich),  ferner  von  Borax-Glycerin 
oder  Tannin-Glycerin  und  besonders  von  Jodoform  eventuell  mit  Mor- 
phium bei  grösseren  Schmerzen.  Die  Geschwüre  werden  ferner  zeitweilig 
mit  dem  Höllensteinstift  geätzt  und  durch  Gurgelwässer  (Borax,  Kai.  chlor. 
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11.  s.  w.)  sorgt  man   für   sorgfältige  Reinigung   des  Mundes.     Das   Rauchen 
ist  stets  streng  zu  verbieten. 

Bei  schwerer  secundärer  Lues  der  Zunge,  bei  tiefen  Geschwüren,  bei 
aufgebrochenen  Syphilonien  wird  man  ebenfalls  operativ  vorgehen.  In 
Narcose  oder  unter  Anwendung  von  Cocain  wird  die  Zunge  eventuell  durch 
eine  durch  die  Mitte  derselben  gezogene  Seidenschlinge  hervorgezogen  und 
dann  die  betreffende  Stelle  energisch  ausgekratzt  und  nachträglich  mit  dem 
Thermocauter  von  Paquelix  oder  mit  dem  Galvanocauter  behandelt.  Für 
die  Nachbehandlung  empfiehlt  sich  Jodoform.  Bei  sclerosireuder  syphilitischer 
G-lossitis  giebt  man  Jodkali  in  grossen  Dosen.  — 

Aktinomykose    der    Zunge   ist  nicht  allzu   selten.     Unter  21  Fällen 
von  Aktinomj'kose,  welche  in  der  Klinik  Albeet's  1882  bis   1888  behandelt 
wurden,    betrafen  vier  die  Zunge.     Bezüglich   der  Lehi'e  von  der  Aktinomy- 
kose verweise  ich  auf  §  86  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  — 
Nervöse  Er-  Ncrvösc  Erkrankungen    der  Zunge.    —  Von   nervösen  Erkran- 

ki-ani-uugev  ij^^ge^  (Jer  Zuuge  sind  zu  erwähnen  die  Bewegungsstörungen 
(Spasmus  oder  Krampf  und  Paralyse)  und  die  Störungen  des  Ge- 
fühls  (Neuralgie    oder  Anästhesie)    und  des  Geschmacks. 

Krampf  Krampf  (Spasmus)  der  Zuuge.  —  Der  Krampf  des  Hypoglossus  kommt  uach  Au- 

{Spasmus)  gidit  aller  Autoren  isolirt  sehr  selten  vor,  häufiger  dagegen  als  Symptom  verschiedener 
der  Zunge,  nervöser  Allgemeinstörungen,  z.  B.  nach  Butlix  besonders  nach  Verletzungen  der  Central- 
orgaue  (Commotio  und  contusio  cerebri)  bei  Hysterie,  Chorea.  Epilepsie,  Eklampsie, 
progressiver  Muskelati-ophie ,  Bulbärparalyse  u.  s.  w.  Theils  handelt  es  sich  um  peri- 
phere, theils  um  centrale  Störungen.  Reflectorisch  entstehenden  Ivi-ampf  der  Zuuge 
hat  man  bei  Krankheiten  der  Zähne  und  des  Zahnfleisches  beobachtet.  Eine  der  ge- 
wöhnlichsten Formen  des  Hypoglossuskrampfes  äussert  sich  durch  das  unwillkürliche 
anfalls weise  Hervorstrecken  der  Zunge.  Bctlin  ei-wähnt  eine  Beobachtung  von 
TVixoGRAD,  wo  bei  einem  9jährigen  Mädchen  die  Zunge  in  ziemlich  regelmässigen 
Zwischenräumen  aus  dem  Munde  hervorgestossen  und  etwa  8 — 15  Secunden  lang  hervor- 
gestreckt blieb.  Wird  durch  Zusammenpi-essen  der  Zähne  das  Herausstrecken  der  Zunge 
verhindert,  dann  geht  der  Krampf  zuweilen  innerhalb  des  Mimdes  vor  sich  und  die 
Zunge  kann  hörbar  gegen  die  Zahnreihe  anschlagen  (Berger).  Der  Ki-ampf  entsteht 
entweder  vollständig  unabhängig  und  ohne  Zuthun  des  Kranken,  oder  aber  er  wird  durch 
bestimmte  aufgeführte  oder  beabsichtigte  Bewegungen,  z.  B.  beim  Versuch  zu  sprecheu 
oder  zu  essen,  hervorgerufen  (Vallin).  Der  Articulationskrampf  hat  Aehnlichkeit  mit 
dem  Schreibkrampf  und  dem  gewöhnlichen  Stottern  (Aphonia  spastica),  welches  nach 
BuTLix  meist  dadurch  bedingt  ist.  dass  die  Coordination  der  Respirationsmuskeln  imd 
der  Muskeln  des  Lar^^Ls  aufgehoben  ist  (s.  auch  S.  298). 
Die  Prognose  ist  meist  günstig. 

Die  Behandlung  richtet  sich  vor  Allem  gegen  die  Ursache,  im  Uebrigen  empfiehlt 
sich  die  Anwendung  der  Electricität  imd  zwar  des  eonstanten  Stromes,  ferner  die  Dar- 
reichung von  Chinin,  Bromkalium,  Eisen,  Belladonna,  roborirendes  Regimen,  besonders 
auch  Seereisen  u.  s.  w.  Beim  Articulationskrampf  empfehlen  Bctlix  u.  A.,  dass  die 
Ivranken  häufiger  laut  sprechen  und  lesen,  um  die  Harmonie  der  verschiedenen  Muskeln 
allmählich  wiederherzustellen.  — 
Paralysen  Die  Paralj'se  der  Zunge  —  unilateral  oder  bilatei-al  —  ist  fast  stets  durch  ceu- 

der  Zunge,  trale  Ursachen  (_Verletzungen  oder  Erkrankungen),  sehr  selten  durch  jieriijhere  Ver- 
änderungen, z.  B.  durch  Verletzungen  des  N.  hypoglossus  oder  durch  Druck  von  Ge- 
schwülsten bedingt.  Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  der  motorischen  und 
sensiblen  Störungen  besonders  auch  der  CTCschmacksalteration  an  der  Zunge 
muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Xeuropathologie  verweisen.  — 

Newaigie  Neuralgicen.  welche  sich  auf  den  Nervus  lingualis  beschränken, 

der  Zunge,  g-^-^^j  ^^^rr  selten,  meist  ist  der  Hauptstamm,   von  welchem   der  N.  lingualis 


Verletzungen  und  Krankheiten  der  Mund-  und  Rjiehcidiöhlc  (Zunge). 


805 


abgeht,  der  III.  Ast  des  Trigemiiius,  der  N.  iniVamaxillaris  erkrankt. 
Reine  linguale  Neuralgieen  sind  im  Allgemeinen  schwer  zu  heilen  und  ihre 
Ursachen  sind  oft  schwer  nach>;uweisen,  wenn  man  von  jenen  Fällen  ah- 
sieht,  wo  sie  durch  oariöse  Zähne  resp.  scharfe  Zahnrilnder.  durch  Erkältung 
oder  durch  Operationen  au  der  Zunge  hedingt  sind. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Neuralgie  des  N.  lingualis  gelten 
dieselben  Regeln  wie  für  die  Behandlung  der  übrigen  Neuralgieen  im  Ge- 
biete des  Trigeminus,  auf  welche  ich  hiermit  verweise  (s.  §  34).  Dort  ist 
auch  die  etwa  vorzunehmende  Aufsuchung  des  N.  lingualis  behufs  Durch- 
schneidung resp.  Resection,  Ausreissung  oder  Dehnung  desselben  genauer 
beschrieben .  (s.  S.  203).   — 

Sonstige  Zungen-Krankheiten.  —  An  der  Zunge  kommen  analoge  Erkrardcungen 
wie  an  der  Haut  vor. 

Herpes  der  Zunge,  d.h.  in  Gruppen  stehende  Bläschen  resp.  Pusteln,  beobachtet 
man  besonders  bei  Verdauungsstörungen,  vorzugsweise  bei  Trinkern.  Die  liläschen  sitzen 
meist  au  der  Spitze  oder  an  den  Rändern  der  Zunge. 

Uie  Behandlung  besteht  in  Beseitigung  der  Verdauungsstörungon,  Vermeidung 
von  Ah'ohol  und  in  localer  Anwcmdung  von  Bismuth.  subnitr.,  Borax-Honig,  Tannin-  oder 
Alaunlösungen.  — 

Pemphigus  der  Zunge,  d.  h.  die  Bildung  grösserer,  mit  einem  gelblicliiüi  sero- 
purulenten  Inhalte  gefüllter  Blasen  auf  der  Zunge  und  auf  der  Wangenschleimhaut  ist 
sehr  selten.  Butlin  ei-wähnt  einen  Fall  von  Dickson,  wo  bei  einer  dui-ch  die  Kranken- 
pflege ihres  erkrankten  Mannes  erschöpften  Frau  unter  Fieber  Pemphigus  der  Zunge  und 
dann  allgemeiner  Pemphigus  der  Haut  auftrat.   — 

Liehen  der  Zunge  beschreibt  Butlin  als  zuerst  punktförmige,  dann  confluirende 
grössere  weisse  Flecken  und  Streifen.  Stets  ist  nach  Butlix  Liehen  der  Haut  vorhanden. 
Als  Therapie  hat  man  besonders  Arsenik  empfohlen.  — 

Leukom  der  Zunge,  d.h.  die  Umwandlung  der  Zungenschleimhaut  in  ein  dünnes, 
bläulich  weisses  oder  pei-lgraues  Häutchen,  welches  von  der  Unterlage  nicht  abziehbar 
ist,  ohne  dass  letztere  blutet  und  wund  wird.  Die  Ausdehnung  des  Leukoms  ist  sehr 
verschieden.  Eigentliche  Beschwerden  fehlen  in  der  Regel  vollständig,  nur  wenn  der 
weisse  Belag  in  den  späteren  Stadien  dick  und  fest  wird  oder  sich  von  der  Unterlage 
ablöst,  sind  geringe  subjective  Empfindungen  vorhanden.  Bezüglich  des  Wesens  des 
Leukoms  der  Zunge  gehen  die  Ansichten  sehr  auseinander,  manche  halten  das  Leukum 
der  Zunge  für  eine  der  Psoriasis  der  Haut  analoge  Erkrankung.  Ln  Wesentlichen  han- 
delt es  sich  um  eine  chronische  Entzündung  der  Zungenschleimhaut  (Nedopil).  Der  Ver- 
lauf ist  sehr  chronisch,  Heilungen  sollen  nur  sehr  selten  vorkommen.  Nach  Butlin  geht 
Leukom  nicht  selten  in  Carcinom  über. 

Die  Behandlung  besteht  in  dem  Verbot  des  Rauchens  oder  Tabakkaueus,  in  der 
Vermeidung  reizender,  sehr  süsser  oder  sehr  saurer  Speisen,  in  der  Beseitigung  etwaiger 
scharfer  Zalmränder  u.  s.  w.  Bei  Lues  ist  eine  antisyphilitische  Cur  vorzunehmen.  Local 
sind  alle  stai'k  reizenden  Mittel,  besonders  Aetzmittel  zu  verwerfen.  Am  meisten  empfehh^n 
sich  Bepinselungen  mit  Spiritus  vini  und  Glycerin  äa,  1  —  2°/o  Chi-omsäure,  Boraxhonig 
oder  5 — 10 "/g  Papayotin  (Schwimmer),  ferner  Gurgelungen  mit  Alaun,  Borax,  Bicarlj. 
sodae  u.  s.  w.  Am  besten  wohl  wirkt  aber  die  galvanoeaustische  Ustion.  Umschriebene 
Flecke  wird  man  im  Gesunden  excidiren.  — 

Die  Ichthyosis  linguae  beschreibt  Hülke  als  eine  meist  umschriebene  harte, 
zuweilen  hornig  anzufühlende,  warzige  Hypertrophie  der  Papillen  des  Zungenrückens  in 
Folge  chronischer  supei-ficieller  Glossitis.  Von  den  meisten  Autoren,  z.  B.  auch  von 
Butlin,  wird  die  Ichthyosis  linguae  als  eine  Varietät  des  Leukoms  resp.  der  Psoriasis 
der  Zunge  aufgefasst,  von  welchen  sie  sich  histologisch  nicht  unterscheiden  soll.  Die 
Ausdehnung  der  hornigen  Veränderung  der  Zungenoberfläche  ist  sehr  verschieden.  In 
geeigneten  Fällen  wird  sich  Excision  oder  galvanoeaustische  Ustion  als  beste  Behandlungs- 
methode empfehlen.  — 

Unter  Nigrities  linguae  versteht  man  die  Bildung  schwarzer  oder  dunkelbrauner 
Flecken  der  Zunge,  welche  gelegentlich,  z.  B.  bei  AoDisoN'seher  Krankheit,  beobachtet 
TiixMANXS,  CMrurgie.   Zweite  Aufl.  II.  1.  20 
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werden.  Nach  Veknet  und  Schech  gehört  die  schwarze  Zunge  nicht  zu  den  mykotischen 
Erkrankungen ,  sondern  zu  den  Hypertroi^hieen,  welche  mit  starker  Verhornung  und  Pig- 
mentirung  des  Gewebes  eiuhergehen.  — 

Die  sog.  Eaucherflecken  (Smokers  patches)  stellen  nach  Butlin  dunkelrothe, 
braunrothe  oder  bläulichweisse,  perlgraue  umschiiebene  Flecken  besondei-s  des  vorderen 
Theils  des  Zungenrückens  dar,  bedingt  durch  Veränderung  des  Epithels  in  Folge  der 
Einwirkung  des  Rauchens.  Auch  sie  gehen,  wie  das  Leukom,  zuweilen  in  Carcinom  über. 
Die  Behandlung  besteht  vor  Allem  im  Verbot  des  Rauchens  und  des  Alkohols,  im  übrigen 
ist  die  Localtherapie  dieselbe  wie  bei  Leukom.  — 

Unter  wanderndem  Ausschlag  (wandering  rash  Backer,  Annulus  migrans, 
Tinea  tonsurans)  versteht  man  eine  sehr  seltene  Zungenerkrankung,  welche  besonders 
bei  schwächlichen  Kindern  in  Kinderhospitälern  und  Findelhäusern  vorkommt.  Aus  an- 
fangs erbsengrossen  rotheu  Flecken  entstehen  allmählich  kreisrunde  oder  ovale  Ringe  mit 
gelblichen  Rändern.  Durch  Vorhandensein  mehrerer  solcher  Ringe  entsteht  die  sog. 
„Landkartenzunge".  Nach  Vanlair  handelt  es  sich  um  eine  chronische  Papillitis. 
Syphilis,  Parasiten,  nervöse  Einflüsse  und  die  Zahnung  werden  als  Ursache  dieses  un- 
schuldigeu  chronischen  Leidens  angegeben,  welches  in  der  Regel  nur  etw^as  Jucken  und 
Speichelfluss  veranlasst.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Anwendung  von  Adstringentien, 
von  1 — 2°/q  Chromsäure  und  vor  Allem  in  der  Darreichung  von  kräftiger  Kost.  — 

Bei  manchen  Formen  der  superficiellen  Glossitis  entsteht  eine  auffallende  Glätte 
der  Zunge  in  Folge  Schwundes  der  Papillen,  ferner  schliesslich  nicht  selten  schmerz- 
hafte Excoriationen  und  oberflächliche  Ulcerationen.  Rauchen  und  der  Gcnuss  scharfer, 
würziger  Sjieisen  und  schwerer  Weine  sind  die  wichstigsten  Ursachen  dieser  chronischen 
Entzündung  der  Submucosa  mit  Atrophie  der  Schleimhaut.  Bei  so  entstandenen  Ge- 
schwüren müssen  daher  obige  Schädlichkeiten  vermieden  werden,  im  übrigen  wendet 
man  local  Boraxhonig,   l°/o  Chlornatrium  imd  Gurgelungen  mit  Kai.  chlor,  an.  — 

Als  Haarzunge  bezeichnet  man  die  Bildung  haarartiger  längerer  Epithelfortsätze 
über  den  Spitzen  der  Zungenpapillen  in  Folge  von  Epitlielhyperplasie,  meist  mit  starkem 
Zungenbelag.  W.  Roth  empfiehlt  Pinselungen  mit  10 ''/q  Salicylspiritus  oder  10%  alkohol. 
Sublimatlösung  nach  vorherigem  Abschaben  der  Zunge.  — 

Die  Entstehung  der  Excoriationen,  Fissuren  und  Geschwüre  der  Zunge 
haben  wir  oben  bereits  kennen  gelernt.  Wir  sahen,  dass  besonders  Traumen  der  ver- 
schiedensten Art,  vorzugsweise  auch  scharfe  cariöse  Zahnränder,  Verdauungsstörungen, 
die  einzelnen  Formen  der  Stomatiten,  Tuberculose,  Syphilis  u.  s.  w.,  Geschwürsbildung  in 
geringerem  oder  höherem  Grade  erzeugen.  Die  Behandlung  ist  bei  der  Lehre  von  der 
Stomatitis,  beim  Soor,  bei  der  Tuberculose  und -Syphilis  der  Zunge  angegeben  worden.  — 

Einkerbungen  der  Zungenränder  entstehen  besonders  durch  die  Zähne  bei 
älteren  Leuten.  Buti>in  hat  einen  sehr  charakteristischen  und  hochgradigen  Fall  in  seinem 
Buche  über  Erkrankungen  der  Zunge  abgebildet.  — 

Falten  und  Furchen  der  Zunge  beobachtet  man  am  häufigsten  bei  Trinkern 
und  Lues  (s.  oben  S.  303).  — 

Bei  Lepra  finden  sich  kleine  blasse  Knötchen  und  Ulcerationen  der  Zunge,  deren 
Diagnose  durch  sonstige  Erscheinungen  von  Lepra  an  anderen  Körperstelleu  und  durch 
mikroskopischen  Nachweis  der  Leprabacillen  ermöglicht  wird  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  85). 

Aktinomykose  der  Zunge  ist  mehrfach,  z.B.  von  v.  Hacker  (Billroth's  Klinik) 
beschrieben  worden.  In  dem  Falle  v.  Hacker's  fand  sich  an  der  Spitze  der  Zunge  ein 
hanfkorngrosser  harter  Knoten,  aus  welchem  sich  durch  Einstich  die  charakteristischen 
Körnchen  entleerten  (s.  Allgemeine  Chir.  2.  Aufl.  §  86,  Aktinomykose).  — 

Von  thierischen  Parasiten  in  der  Zunge  erwähnt  Butlin  das  seltene  Vor- 
kommen der  Trichine  und  in  einem  Falle  das  des  Dracunculus  (Filaria  medineusis, 
Guinea-Wurm).  Der  Wurm  war  wahrscheinlich  durch  einen  der  Speichelgänge  oder 
durch  den  Gang  der  BLAxiuN-NüHN'schen  Drüse  unter  die  Zunge  gelangt  und  hatte  eine 
schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Zungenspitze   in  der  Nähe  des  Frenulums  veranla.sst.  — 

Geschwülste  der  Zunge.  —  Gutartige  Geschwülste  der  Zunge 
smd  relativ  selten,  am  häufigsten  sind  die  bösartigen  Neubildungen, 
vor  Allem  der  Krebs. 

Von  den  gutartigen  Geschwülsten  liat  man  in  seltenen  Fällen  das  Lipom,  z.  B. 
am  Zungenrücken    oder  am  Muudboden   unter    der  Zunge  beobachtet.     Die  Lipome  des 
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Angiome. 


Zungenrückens  entstehen  wiilirbchcinlich  in  der  Submucosa  oder  im  intramusculären  Ge- 
webe, sie  sitzen  entweder  als  mehr  oder  weniger  gestielte  Bildmigen  auf  dem  Zungen- 
rücken oder  mehr  in  der  Substanz  der  Zunge. 

Die  Exstirpation  der  gestielten  Lipome  geschieht  nach  vorhergegangener  Bepinselung 
mit  5— 10"/o  Cocainlösung  einfach  mit  der  Scheere  oder  durcii  (lalvanocaustik.  Die  Blut- 
stillung des  Stieles  wird  wohl  am  besten  durch  Galvanocaustik  vorgenommen,  falls  sie 
übcrhauiit  nothwendig  ist.  Aiu-h  die  submucösen,  eingekapselten  Li2)ome  der  Zungen- 
substanz lassen  sich  leicht  nach  einer  Incision  auslösen.  — 

Die  Fibrome  sind  etwas  häufiger  als  die  Lipome,  sie  kommen  einzeln  oder  uiultipel,   Fibrom  der 
gestielt  oder  mehr  breit  aufsitzend  vor.     Gelegentlich   beobachtet  man   auch  tiefsitzende       Zunge. 
Fibrome  in  der  Zungensubstanz,    welche  man  wohl  am   leichtesten  mit  Cysten  verwech- 
seln kann. 

Die  Operation  der  Fibrome  geschieht  im  Wesentlichen  in  derselben  AVeise,  wie  wir 
es  eben  für  die  Lipome  kurz  geschildert  haben.  — 

Keloid  der  Zunge  beobachtete  Sedgewick.  —  Kdoid. 

Auch   Chondrome,   ja    auch    Osteome    hat  man   iu  der  Zunge   iu  seltenen  Aus-    Chondrom. 
nahmefällen  gesehen.      Weher,  Arnold,  Bastien  u.  A.  haben  Chondrome  der  Zunge  be-      Osteom. 
schrieben.      Die    Chondrome    und    Osteome    entstehen    wohl    stets    aus  verirrten   fötalen 
Knorpelkeimen.    — 

Die  Angiome  der  Zunge  sind  theils  capillare,  theils  venöse  oder  arterielle 
Angiome.  Am  besten  unterscheidet  man  1)  das  Angioma  simplex  (Teleangiectasie, 
Naevus  vasculosus,  plexiformes  Angiom),  aus  erweiterten  und  neugebildeten  Ca- 
pillaren  und  Uebergangsgefässen  bestehend.  Hierzu  rechnen  wir  auch  das  Aneurysma 
s.  Angioma  cirsoides  (A.  anastomoticum),  jene  pulsirenden  Angiome,  welche  durch  Er- 
weiterung und  Hyperplasie  von  Capillaren  und  Arterienästen  entstehen.  2)  Das  caver- 
nöse  Angiom  (Tumor  cavernosus),  welches  aus  Endothel  tragenden,  mit  flüssigem 
oder  geronnenem  Blute  erfüllten  Hohlräumen  besteht. 

Dem  Angioma  arteriale  cirsoides  s.  anastomoticum  entspricht  an  den  Venen 
das  Angioma  simplex  A^enosum  s.  varicosum. 

Zwischen  diesen  capillaren,  arteriellen  und  venösen  Angiomen  giebt  es  zahlrei&he 
Uebergangsformen  und  in  der  Regel  handelt  es  sich  um  theils  capillare  und  venöse  oder 
um  capillare  und  arterielle  Angiome.  Dem  entsprechend  bilden  die  Angiome  bald  bläu- 
liche, bald  hellrothe  charakteristische  Geschwülste,  welche  nur  selten  über  wallnussgross 
werden.  Die  angeborenen  Angiome  der  Zunge  können  spontan  wieder  vollständig  ver- 
schwinden oder  stationär  bleiben,  während  sie  sich  in  anderen  Fällen  oft  sehr  rasch  zu 
ansehnlichen  Geschwülsten  entwickeln.  Die  Angiome  sitzen  entweder  auf  der  Zuugen- 
oberfläche  oder  auch  in  der  Zungensubstanz.  Die  Hauptgefahr  bei  den  obei*flächlich 
sitzenden  Angiomen  ist  immer  die  Blutung. 

Häufiger  noch  als  die  Blutgefässgeschwülste  sind 
die  analogen  Lymjjhgefäss-Neubildungen,  die 
Lymphangiome.  Die  meisten  Fälle  von  sog. 
congenitaler  Makroglossie  (Prolajisus  linguae) 
sind,  wie  besoudei's  Wegner  zeigte,  wohl  durcli 
Lymphangiom  bedingt  (s.  Fig.  189).  Die  Lymph- 
angiome bestehen  im  W^esentlichen  aus  erweiterten 
und  hypertrophischen  Lymphgefässen,  welche  sich,  wie 
die  Angiome,  zu  cavernösen  und  zu  ausgesprochen 
cystischen  Bildungen  umwandeln  können.  Dem  ent- 
sprechend unterscheidet  man:  1)  ein  Lymphangiom a 
simplex;  2)  ein  caverriöses  Lymphangiom  und 
3)  ein  cystisches  Lymphangiom  (L.  cysticum). 

Zuweilen  combinireu  sich  bei  Makroglossie  die 
Lymphaugiectasie  und  die  Angiombildung  und  es  ent- 
stehen dann  ganz  beträchtliche  Vergrösserungen  der 
Zunge.    W.  Busch  hat  einen  derartigen  Fall  abgebildet,  Behandluna 

wo    eine    theils   cavernöse,    theils    lymphangiectatische    Entartung    der    Zunge    bestand  der  Angiome 
(S.  Fig.  190).  midLymph- 

Die  Behandlung  der  Angiome  und  der  Lym})hangiume  ist  im  Wesentlichen     angiome. 

20* 


Ijympk- 
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Fig.  189.    Makroglossie  bei  einem 

20  jähr.  Mädchen  (Lymphangiom). 
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dieselbe.  Vor  allem  ist  die  Stichelung  mit  dem  Paqueliii  oder  dem  Galvanoeauter 
empfehlenswerth ,  eventuell  bei  grossen  Geschwülsten  in  zahlreichen  Sitzungen.  Um- 
schriebene, mehr  oder  weniger  gestielte  Angiome  wird  mau 
mit  oder  ohne  vorherige  Unterbindung  der  Art.  lingualis 
(s.  §  62  S.  318)  excidiren.  — 

Primäre  Zungen  sarcome  sind  sehr  selten,  Albeet, 
Jäcobi,  Godlee  u.  A.  haben  derartige  Fälle  beschrieben.  Es 
handelte  sich  theils  um  Rundzellen-,  theils  um  Spindelzellen- 
sarcom,  in  einem  Falle  von  Albeet  traten  ausgedehnte  Meta- 
stasen auf.  Ein  plexiformes  Sarcom  der  Zunge  beobachtete 
Beeg  (Stockholm)  und  Santesson.  — 

Papillome  in  Folge  von  Hyperplasie  der  Deckepithelien 
und  der  Papillen  beobachtet  man  am  häufigsten  auf  dem 
Zungenrücken.  Die  Papillome  sind  eigentlich  Mischgesehwülste, 
entstanden  durch  Neubildung  der  Bindesubstanz  und  der 
Epithelien.  Mau  unterscheidet  harte  und  weiche  Papillome. 
Die  harten  bestehen  vorzugsweise  aus  Epithelien,  die  weichen 
sind  durch  ein  weiches  Stroma  mit  reicherer  Gefässbildung 
und  geringerer  Epithelwucheruug  charakterisirt.  Zu  den  letzteren 
gehören  die  sog.  Blumenkohlgewächse  und  die  spitzen 
Condylome.  Diese  gutartigen  papillären  "Wucherungen 
dürfen  nicht  mit  syphilitischen  Coudylomata  lata  und  nicht 
mit  papillären  Carcinomen  verwechselt  werden.  Auch  die 
Carcinome  der  Zunge  entstehen  zuweilen  aus  solchen  anfangs 
gutartigen  papillären  Wucherungen.  Charakteristisch  für  Car- 
cinom  ist,  dass  die  Basis  der  Gescliwulst  hart  und  infiltrirt 
ist,  während  die  der  gutartigen  Papillome  resj).  Epitheliome 
weich  ist.  Carcinome  der  Zunge  beobachtet  man  ferner  in  der  Regel  nur  bei  Leuten, 
welche  mindestens  über  40  Jahi-e  alt  sind,  Papillome  kommen  auch  im  jugend- 
lichen Alter  vor. 

Die  Entfernung  der  Papillome  geschieht  mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer  und 
durch  galvanocaustische  Ustion  der  Stielstelle  wird  man  die  Bhitung  stillen.  — 

Adenome  der  Zunge  sind  selten,  sie  bilden  theils  })olypenartige  Wucherungen, 
theils  sind  sie  in  der  Zungensubstanz  eingelagert.  Man  hat  sowohl  acinöse,  wie  tubulöse 
Adenome  beobachtet.  Die  tieferen  Adenome  entwickeln  sich  zuweilen  aus  den  Blandin- 
NüHN'schen  Schleimdrüsen  in  der  Spitze  der  Zunge.  — 

Die  Cysten  der  Zunge  sind,  wenn  wir  von  den  oben  beschriebenen  LymjDh-  und 
Blutcysten  absehen,    im  Wesentlichen  Retentions  Cysten  der  Schleimdrüsen.    Die 

letzteren  werden  selten  über  haselnussgross,  sie 
stellen  prall  gefüllte  fluctuirende  Bildungen  mit 
schleimigem  oder  gallertartigem  Inhalte  dar,  sie  pro- 
miniren  in  der  Regel  auf  dem  Zungenrücken  oder  an 
den  Rändern,  selten  sitzen  sie  tiefer  im  Gewebe. 

Parasitäre  Cysten  der  Zunge  (Cysticercus 
cellulosae  und  Echinococcus)  sind  sehr  selten. 

Die  Behandlung  der  Cysten  besteht  in  In- 
cision  mit  möglichster  Abtragung  der  Cystenwand 
nach  vorheriger  Einpinselung  einer  5 — 10  "/o  Cocain- 
lösung  auf  die  betreffende  Zungenstelle.  Den  Rest 
der  Cystenwand  kann  man  dann  durch  Galvano- 
cau.stik  möglichst  zerstören. 

Raiiula.  —  Die  practisch  wichtigste  Cyste 
ist  die  unter  der  Zunge  gelegene  Eanula  oder 
FröschleingeschAvulst  (Fig.  191).  Die  Ge- 
nese dieser  Ranula  war  früher  durchaus  unklar.  Erst  v.  Recklinghaüsen 
hat  durch  sorgfältige  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen,  dass  die 
Ranula  am  häufigsten  durch  cystische  Dilatation  eines  Hauptdrüsenganges 


Fig.  191.    Ranula. 
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der  BLANDiN-NuuN'schen  Schleimdrüsen,  welche  in  der  Spitze  der  Zunge 
liegen,  entsteht.  Wahrscheinlich  verstopft  sich  der  Drüsengang,  z.  B.  durch 
cntzündliclie  Vorgänge  in  seinem  Innern  oder  in  seiner  Umgebung  und  durch 
Anstauung  des  Drüsensecretes  entstehen  dann  jene  charakteristischen  kuge- 
ligen oder  mehr  eiförmigen  Cysten  unter  der  Zunge  seitlich  oder  zu  beiden 
Seiten  vom  Frenulum.  Der  Inhalt  der  Ranula  ist  eine  zähe,  schleimige, 
fadenziehende  Flüssigkeit. 

Ausser  dieser  ,, typischen"  Ranula,  welche  als  Retentionscyste  der 
BLANDiN-NuHN'schen  Schleimdrüsen  aufzufassen  ist,  giebt  es  auch  noch  an- 
dere analoge  cystische  Bildungen  unter  der  Zunge,  welche  ebenfalls  zur 
Ranula  gerechnet  werden  und  dieselben  Erscheinungen  darbieten.  Hierher 
gehören  die  gelegentlich  vorkommenden  Retentionscysten  des  Aus- 
führungsganges der  Glandula  submaxillaris  (Ductus  Whartonianus) 
in  Folge  von  Verletzung  des  Ganges  durch  Entzündungen  oder  durch  Con- 
crementbildung  (Speichelsteine  s.  §  84).  Ebenso  können  durch  Ver- 
legung der  Ausführungsgänge  der  Glandula  subungualis,  des  Ductus 
subungualis  (s.  Bartholianus)  und  der  Ductus  Rivini  (s.  §  81  Ana- 
tomie der  Speicheldrüsen)  sublinguale  Cysten  entstehen. 

Auch  Dermoidcysten  (s.  unten)  und  Kiemengangscysten  (angebo- 
rene Cystenhygrome)  können  ranulaartige  Cysten  bilden.  Dass  die  Ranula 
auch  aus  einem  Schleimbeutel  auf  der  Oberfläche  des  Musculus  genioglossus 
entstehe,  wie  Fleischmann  behauptet,  ist  nach  v.  Recklinghausen  unrichtig. 

Die  operative  Behandlung  der  Ranula  muss  mit  besonderer  Sorg- 
falt geschehen,  weil  sonst  Recidive  entstehen.  Die  einfache  Incision  genügt 
niemals.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  die  vordere  Wand  der  Cyste  mit 
einer  Hakenpincette  erfasst,  dieselbe  möglichst  vollständig  mit  einer  kleinen 
CooPEß'schen  Scheere  abträgt  und  dann  die  Ränder  des  Cystenwandrestes 
mit  der  Mundschleimhaut  durch  Catgutnaht  vereinigt.  Sodann  cauterisire 
ich  ganz  leicht  die  hintere  Cystenwaud,  besonders  in  der  Richtung  der 
BLANDiN-NuHN'schen  Schleimdrüsen  nach  der  Zungenspitze  hin,  mit  einem 
feinen  Galvanocauter.  Die  anfangs  vorhandene  Vertiefung  an  der  Stelle 
der  Cyste  verschwindet  sehr  bald.  Auf  diese  Weise  treten  fast  niemals 
Recidive  ein,  wohl  aber  ist  es  zuweilen  nothwendig,  dass  man  die  zu  früh- 
zeitige Verklebung  durch  Sondirung  des  Cystengrundes  wieder  aufhebt  und 
dann  leicht  mit  Höllensteinstift  ätzt.  Die  sonstige  Nachbehandlung  besteht 
in  der  Anwendung  antiseptischer  Gurgeiwässer.  — 

Im    Mundboden,    meist  in  der  Mittellinie  zwischen   M.  geniohyoideus    Dermoide. 
und  Genioglossus  oberhalb  der  Mylohyoideus  finden  sich  zuweilen  Dermoid- 
cysten.     Dieselben    sind    entweder    am   Zungenbein    oder    am    Unterkiefer 
adhaerent.     Ausnahmsweise    sitzen    die    Cysten    auch    seitlich.      Sie  werden 
am  besten  von  aussen  exstirpirt.  — 

Carcinom    der    Zunge.  —  Die    Carcinome    der    Zunge    sind    vor-    Carcimme 
wiegend  eine  Erkrankung  des  höheren  Alters,  sie  kommen  besonders  an  der  '^*''  -^""ö'«. 
vorderen  Partie  und  an  den  Seiten  der  Zunge  vor,  seltener  an  der  hinteren 
Hälfte    derselben.      Die    Zungencarcinome    gehen    am    häufigsten    von    den 
Deckepithelien,  seltener  von  den  Schleimdrüsen  aus.  Vorkommsn, 

Ursachen 
Am  häufigsten  erkranken  Männer  im  Alter  von  40 — 60  Jahren.     Nach  einer  Zu-  des  Zuvgen- 
sammenstelliing    von  Barker  betrafen  von  293  Fällen  von  Zungencarcinom  nur  46  das    carcinoms. 
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weibliche  Geschlecht,  von  den  76  Fällen  von  Pennell  betrafen  67  das  männliche  Ge- 
schlecht und  nur  9  das  weibliche.  Die  grosse  Häufigkeit  des  Zungencarcinoms  bei 
Männern  erklärt  sich  aus  dem  Umstände,  weil  gerade  beim  männlichen  Geschlechte  ver- 
schiedene prädisj^onirende  Ursachen  einwirken,  welche  beim  A'ciblichen  Geschlecht  in 
solchem  Grade  nicht  vorhanden  sind.  Zu  diesen  prädisponirenden  Ursachen  des  Zungen- 
carcinoms gehört  vor  Allem  das  Rauchen,  das  Tabakkauen  und  der  Genuss 
geistiger  Getränke.  Durch  diese  Schädlichkeiten  entsteht  zunächst  eine  chronische 
superficielle  Glossitis,  welche  dann  allmählich  in  Carcinom  üljergehen  kann.  So  erklärt 
sich  die  Entstehung  des  Carcinoms  aus  Psoriasis  linguae  (Leukom),  aus  chronischen 
Ulcerationen  der  A-erschiedensten  Art,  besonders  auch  nach  Reizung  der  Zunge  durch 
scharfe  cariöse  Zalmränder.  v.  Esmarch  hat  in  Folge  des  Tabakkauens  sogar  bei  jugend- 
lichen Individuen  in  den  20er  Jahren  typisches  Carcinom  der  Mundschleimhaut  in  der 
Gegend  des  unteren  Weisheitszahns  beobachtet.  Reizungen  der  Zungenoberfläche  in  der 
verschiedensten  AVeise  bilden  jedenfalls  eine  sehr  wichtige  prädisponirende  Ursache  für 
Carcinombilduug.  Sehr  verwerflich  ist  iu  diesem  Sinne  auch,  wenn  chronische  Ulcera- 
tionen allzu  lange  und  allzu  häufig  mit  Aetzmitteln  behandelt  werden.  Nicht  selten  ent- 
wickelt sich  das  Carcinom  der  Zunge  auch  aus  gutartigen  epithelialen  Wucherungen 
und  aus  Narben. 

Der    Beginn    des    Zungencarcinoms    ist    sehr  verschieden.     Entwickelt 
sich  das  Carcinom  aus  einem  Geschwür  oder  aus  einem  Papillom,  dann  beginnt 

die  Krebsbiklung  in  der  Regel  mit  Ver- 
härtung der  Ulceration  resp.  des  Pa- 
pilloms. In  anderen  Fällen  beginnt  der 
Zungenkrebs  als  Knötchen,  Bläschen  oder 
als  diffuse  Härte  resp.  Verdickung. 

Das  ausgebildete  Zungencarcinom 
ist  bald  ein  tiefes,  jauchiges  Ge- 
schwür mit  erhabenen,  knotigen,  um- 
gestülpten Rändern  und  verhärteter  Um- 
gebung oder  eine  warzige  (papilläre) 
Wucherung  mit  Rissen  und  Furchen 
(papillärer  Krebs  Fig.  192),  oder  end- 
lich die  erkrankte  Zungenpartie  ist  in 
hartes ,  nicht  ulcerirtes  Gewebe  um- 
gewandelt, wie  z.  ß.  besonders  beim  Scir- 
rhus.  In  der  bei  weitem  grössten  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  die  ulceröse  Form  des 
Carcinoms  vorhanden. 
Die  weiteren  Erscheinungen  des  Zungencarcinoms  bestehen  sodann  in 
dem  Auftreten  von  Anschwellungen  der  Lymphdrüsen  unter  dem 
Unterkiefer  der  erkrankten  Zungenseite  oder  beider  Seiten.  Die  An- 
schwellungen der  submaxillaren  Lymphdrüsen  treten  zuweilen  sehr  frühzeitig 
auf.  Nicht  selten  sind  sehr  beträchtliche  Drüsenanschwellungen  vorhanden, 
welche  hier  und  da  vereitern  und  in  Folge  von  Infection  durch  Fäulniss- 
Mikroben  vom  Munde  aus  zu  diffusen  phlegmonösen  Processen  Veranlassung 
geben  können. 

Die   Schmerzen    sind  beim  Zungencarcinom   oft   sehr  bedeutend    und 
strahlen  häufig  bis  in  die  Ohren  aus. 

Eine    vermehrte    Secretion    der    Mundschleimhaut    und    besonders    des 
Speichels  (Speichelfluss)  ist  in  der  Regel  vorhanden. 


Fig.  192.   Papilläres  Carcinom  der  Zunge 
und  des  weichen  Gaumens. 
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Der  weitere  Verlauf  des  Zungencarcinoins  ist  ein  sehr  ungünstiger 
und  sind  die  betreffenden  Patienten  sehr  bekkigenswerth.  Ein  typisches 
ulceröses  Zungencarcinoni  breitet  sich  in  der  Regel  rasch  aus  und  ergreift 
je  nach  dem  Sitz  Mundboden  und  Kiefer  oder  bei  Carcinom  der  hinteren 
Zungengegend  Gaumenbogen,  harten  Gaumen,  Tonsillen  und  Epiglottis.  Bei 
ausgedehnteren  carcinomatösen  Ulcerationen  ist  oft  Kieferklemme  vorhanden, 
sodass  die  fest  aufeinander  gepressten  Zähne  erst  in  Narcose  gewaltsam 
durch  Mundklemmen  von  einander  entfernt  werden  können.  In  diesem  Zu- 
stande kommen  die  Kranken  nicht  selten  erst  zum  Chirurgen  und  nach 
gewaltsamer  Eröffnung  des  Mundes  erblickt  man  dann  die  bereits  vorhan- 
denen furchtbaren,  penetrant  stinkenden  Zerstörungen,  welche  durch  das 
Zungencarcinom  erzeugt  worden  sind.  Mit  dem  weiteren  Umsichgreifen  des 
Carcinom s  werden  Sprache  und  Schluckbewegungen  immer  mehr  beeinträchtigt 
und  besonders  leiden  die  Kranken  unter  der  stinkenden  Krebsjauche.  Der 
Tod  wird  durch  zunehmenden  Marasmus,  Inanition,  Pneumonie,  Sepsis, 
durch  intercurrente  Blutunge)i  u.  s.  w.  herbeigeführt. 

Die  Dauer  des  Zungencarcinoms  bis  zum  tödtlichen  Ausgange  ist  ver- 
schieden. Die  grosse  Mehrzahl  der  nicht  operirten  Kranken  stirbt  etwa 
innerhalb  1 — lYg  Jahren  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Metastasen  in  inneren  Organen  findet  man  nicht  häufig. 

Die  Diagnose  des  typischen  ulcerösen  Zungencarcinoms  ist  nach  der  eben  gegebenen     Diagnose 
Schilderung  wohl  meist  leicht.      Verwechselungen    des    Zungencarcinoms    sind  besonders  d^s  Zungen- 
möglich  mit  syphilitischen  oder  tuberculösen  Ulcerationen,  mit  gutartigen  Verdickungen      h-ebses. 
und  Ulcerationen,    ferner  mit  Papillomen.     Auch  Infiltrationen   um   chronische  Abscesse 
der  Zunge  und  eingeheilte  Fremdkörper  kann   man  mit   Carcinom   verwechseln.     So  ex- 
cidirte  ich.  wie  schon  erwähnt,  ein  angebliches  Carcinom  der  Zungensjiitze  hnd  fand  eine 
eingeheilte  Seidenschlinge  in  der  hart  infiltrirten,  nicht  carcinomatös  erkrankten  Zungen- 
spitze,   welche  ein  früherer  Arzt  wegen  Verletzung  der  Zunge  angelegt  und  nur  unvoll- 
ständig entfernt  hatte. 

In  allen  Fällen,  wo  Verdacht  auf  Zungencarcinom  ist,  soll  man  auch  vor  der 
Operation  eine  sorgfältige  mikroskopische  Untersuch  ung  des  abgeschabten 
Geschwürsbelags  und  kleiner  nach  Cocaineinpinselung  excidirter  Ge- 
schwulstpartieen  besonders  vom  Eande  der  Neubildung  vornehmen.  Bevor  man  das 
Unterstichungsmateri;il  dem  Carcinom  entnimmt,  muss  man  letzteres  erst  sorgfältig  reinigen. 
Für  Carcinom  spridit  besonders,  wenn  man  in  dem  abgeschabten  Gewebsmaterial  vom 
vorher  gereinigten  Geschwür  die  charakteristischen  Epithelzelleukugeln  und  Zellen - 
nester  findet.  Die  Epitlielzellen  finden  sich  bei  Carcinom  in  lebhafter  Wucherung,  sie 
enthalten  2 — 3  und  mehr  Kerne.  Ein  sicheres  Resultat  liefert  sodann  die  histologische 
Untersuchung  kleiner  excidirter  Partieen  der  Neubildung.  Bei  nicht  ulcerösen  Zungen- 
carcinomen  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  des  abgeschabten  Belags  natürlich  ohne 
Resultat.  Auch  für  Tuberculose  und  Syphilis  ergiebt  die  histologische  Untersuchung  ex- 
cidii'ter  Theile  das  sicherste  Resultat,  bei  Tuberculose  besonders  durch  den  Nachweis 
der  Tuberkelbacillen. 

Im  Uebrigen  ist  für  die  Diagnose  des  Carcinoms  das  Alter  des  Kranken  wichtig. 
Zungencarcinom  tritt  nicht  vor  dem  40.  bis  50.  Lebensjahre  auf,  Tuberculose  und  Syphilis 
in  der  Regel  fi-üher.  Stets  soll  man  ferner  eine  genaue  Anamnese  aufnehmen  und 
den  Kranken  sorgfältig  untersuchen,  um  festzustellen,  ob  sonstige  tuberculose  oder 
syphilitische  Erscheinungen  vorhanden  waren  oder  noch  vorhanden  sind. 

Bei  jedem  Carcinom,  besonders  aber  bei  Zungenkrebs  hängt  die  Mög- 
lichkeit der  Heilung  des  Kranken  von  einer  frühzeitigen  Diagnose  ab.  Je 
früher  das  Carcinom  erkannt  wird,  um  so  eher  kann  der  Kranke  durch  rechtzeitige  Ope- 
ration definitiv  gerettet  werden.  Proanose 

Die    Prognose    des  Zungencarcinoms    haben  wir  bereits  zur    Genüge  angedeutet,  des  Zungen- 
Wenn  das  Carcinom  nicht  frühzeitig  im  Gesunden  radical  exstirpirt  wird,  dann  geht  der      hrehses. 
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Kranke  unabwendbar  meist  in  1—2  Jahren,  nicht  selten  schon  eher  zu  Grunde.  Nach 
BüTUN  werden  von  100  Operirten  etwa  10  definitiv  geheilt.  Auch  Bakker  zählte  unter 
170  operirten  Zungencarcinomen  17  dauernde  Heilungen.  Von  80  Kranken  Butlin's 
waren  70  operirt  und  von  letzteren  waren  9  geheilt  (13°/o),  d.  h.  länger  als  1  Jahr  ohne 
Recidiv.  Die  Beobachtungsdauer  bei  diesen  Geheilten  betrug  seit  der  Operation  17  Mo- 
nate bis  2—4 — 6 — 11  Jahre.  Wenn  auch  durch  die  Operation  keine  dauernde  Heilung 
erzielt  wird,  so  wird  das  Leben  in  der  Regel  durch  die  Operation  doch  verlängert,  die 
Schmerzen  werden  verringert  und  die  ganze  Lage  des  Kranken  oft  genug  gebessert. 

Behandlung  Die  Beliaiicllung  cles  Zungenkrebses  ist  vor  allem  eine  operative, 

es    imgen-  •     fj.|i|jgj^.  j^^g  Carcinom  radical  exstirpirt  wird,  um  so  besser, 

cavcivoms.    "'  .... 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  Prophylaxe,  d.  h.  dass  man  alle 
verdächtigen  Gesclnvüre  an  der  Zunge  möglichst  bald  zu  heilen  sucht, 
eventuell  durch  Excision,  wenn  sie  auch  noch  nicht  krebsig  sind.  Aus  jedem 
länger  bestehenden,  anfangs  gutartigen  Zungengeschwür  kann  Carcinom  ent- 
stehen. Aus  demselben  Grunde  sind  auch  gutartige  papilläre  oder  ade- 
nomatöse Wucherungen  der  Zunge  radical  zu  beseitigen.  Sehr  verwerflich 
ist  die  allzu  lange  Behandlung  der  Zungengeschwüre,  resp.  der 
beginnenden  Carcinome  durch  Aetzmittel,  weil  in  Folge  dieser  allzu 
kräftigen  Eeizungen  das  AVachsthum  eines  Carcinoms  nur  gefördert  und  die 
für  die  Exstirpation  günstige  Zeit,  wo  Krebs  im  Entstehen  ist,  versäumt 
wird.  Es  ist  ein  wichtiger  Erfahrungssatz,  dass  man  besonders  bei  Indi- 
viduen mit  empfindlicher  Zunge  alle  Reizungen  der  letzteren  verhüten 
soll,  ganz  besonders  ist  bezüglich  des  Rauchens,  des  Genusses  würziger 
Speisen  und  der  Spirituosen  strengste  Vorsicht  nöthig.  Oft  genug  könnte 
auch  durch  rechtzeitige  Beseitigung  scharfer,  cariöser  Zahnstümpfe  die  Ent- 
stehung eines  Zungencarcinoms  verhindert  werden. 

Wäre  eine  solche  Prophylaxe,  wie  ich  sie  soeben  ganz  kurz  in 

allgemeinen  Zügen  angedeutet  habe,  Gemeingut  aller  Aerzte,  dann 

wäre  die  Zahl  der  Zungenkrebse  jedenfalls  geringer.  — 

§  61.  Die    operative   Behandlung    maligner  Zungengeschwülste,    be- 

-f'«        sonders  des  Zungenkrebses.  — Als  Regel  für  die  Excision  der  Zungen- 

opcrative    carciuome  gilt,  dieselben  im  Gesunden  mindestens  1  cm  vom  Krebsrande 

maligner      ZU    exstirpirOU. 

Zangen-  J)[q   Geschichto    uud    Operative    Behandlung    des    Zungenkrebses    ist  in 

%7sondets'  bleuerer  Zeit  besonders  von  Wölfler  in  klarer  und  umfassender  Weise 
des  Zungen-  bearbeitet  worden.  Wölfler  giebt  in  dieser  Arbeit  auch  einen  genaueren 
Bericht  über  45  von  Billroth  in  den  letzten  2^j^  Jahren  operirten  Zungen- 
carcinome.  Jedem,  welcher  sich  auf  diesem  Gebiete  eingehender  unterrichten 
will,  sei  diese  Arbeit  angelegentlichst  empfohlen  (Arch.  für  klin.  Chirurgie 
1881,  Bd.  XXVI.  Heft  2). 

Die  Exstirpation  der  Zungencarcinome  muss  unter  strengster  Antiseptik 
vorgenommen  werden.  Vor  allem  muss  die  Mundhöhle  vor  der  Operation 
sorgfältig  durch  desinficirende  Mundwässer  gereinigt  werden,  Zahnstein,  faule 
cariöse  Zahnwurzeln  und  Zahnstümpfe  müssen  vorher  beseitigt  werden. 
Jauchige  Carcinomgeschwüre  cauterisirt  mau  vorher  mit  dem  Thermocauter 
oder  starker  Lapislösung.  Behufs  Beschränkung  der  Blutung  bei  der  Exstir- 
pation ausgedehnterer  Zungencarcinome  ist  mit  Recht  die  Continuitäts- 
unterbindung  der  Art.  lingüalis  der  betreffenden  Seite  oder  beiderseits 
allgemein  üblich.    Bezüglich  der  Aspiration  von  Blut  und  Eiter  in  die 


krehses. 
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Luftwege  und  die  Verliütung  von  Scliluckpneunomieen  gelten  liier 
dieselben  Regeln,  wie  wir  sie  für  die  Operationen  an  den  Kiefern  (§  58 
S.  278)  genauer  beschrieben  haben.  Auch  liier  ist  besonders  bei  totaler  Zungen- 
exstirpation  die  prophy laotische  Tracheotomie  und  Tamponade  der 
Trachea  resp.  des  Aditus  laryngis  oft  nothwendig.  Man  kann  dann 
auch  nach  Beendigung  der  Operation  die  Tamponade  der  Operationswunde 
mit  Jodoformgaze  vornehmen.  Die  Ernährung  des  Kranken  geschieht  nach 
der  Exstirpation  ausgedehnter  Zungencarcinome,  besonders  nach  Totalexstir- 
pation,  mittelst  der  Schlundsonde. 

Kleinere    Knoten  und   Geschwüre  werden  keilförmig,    eventuell  Keilförmige 
ohne  Narcose  nach  Bepinselung  mit  5— 10"/o  Cocainlösung  oder  nach  In-  ^'^^•''^"■i'«*""' 
jection  derselben  mit  Scheere   oder  Messer  exstirpirt;   der  Defect  wird    carnnome 
dann  sofort  durch  entsprechend  tiefgreifende  feine  Seiden-  oder  Catgutnähte  «w  Znvgen- 
geschlossen.  Will  man  bei  Excision  von  Carcinomen  der  Zungenspitze  möglichst  ^"'2L^d^^ 
blutleer  operiren,  so  kann  man  die  beiden  Art.  raninae  umstechen,  indem     zungen- 
man  nach  B.  Schmidt  eine  krumme  Nadel  neben  dem  Frenulum  dicht  ober-      -w^tze. 
halb  einer  Caruncula  subungualis  etwa  IY2  cm  nach  aussen  von  der  Mittel- 
linie quer  durch  die  Mitte  der  Zunge  durchsticht  und  die  beiden  Enden  auf 
der  entgegengesetzten   Seite  knotet.     Nach   Beendigung  der  Operation  wird 
die    Schnürschlinge    durchschnitten    und    entfernt.     In    der   Regel    ist    diese 
Umstechung  der  Art.  raninae  unnöthig,  die  Blutung  steht  sofort  durch  rasch 
angelegte  Naht.     Für  weiter  nach  hinten  reichende  Excision  hat  v.  Langen- 
BECK  die  temporäre   Massenligatur   durch   die  Basis  jeder  Zungen- 
hälfte empfohlen.    Bei  nur  einseitiger  Operation  würde  nur  eine  Umstechung 
an  der  betreffenden  Zungenhälfte  nothwendig  sein.     Auch  durch  Galvano- 
caustik  kann  man  kleinere  Carcinome  blutleer  beseitigen. 

Operirt  man  in  Narcose,  so  wird  der  Mund  durch  die  S.  292  Fig.  187  ab- 
gebildete Mundklemme  offen  gehalten  und  die  Zunge  durch  eine  durchgelegte 
Seidenfadenschlinge  genügend  weit  hervor  gezogen,  dann  wird  der  erkrankte 
Zungentheil  mit  Hakenpincette  gefasst  und  mit  Scheere  oder  Messer  exstirpirt. 

Bei  der  Exstirpation  grösserer  Zungencarcinome,  besonders  der  Exstirpation 
weit   nach    hinten    reichenden    Carcinome    sind  besondere  Vorkehrungen  zu    ö>'össerer 
treffen,    welche    einmal    die    Beschränkung    der    Blutung    und    sodann   carcinome 
möglichst  freie  Zugänglichkeit  zum  Krankheitsherd  betreffen. 

Um  die  Blutung  bei  der  Exstirpation  grösserer  oder  weit  nach  hinten 
sitzender  Carcinome  zu  beschränken,  bedient  man  sich  vor  allem  der  uni- 
lateralen oder  bilateralen  Continuitätsligatur  der  Art.  lingualis, 
deren  Ausführung  auf  S".  318  §  G2  genauer  beschrieben  ist.  Handelt  es  sich  um 
eine  halbseitige  Zungenexstirpation ,  so  genügt  in  der  Regel  die  Ligatur  der 
einen  Art.  lingualis  der  betreffenden  Seite,  sicherer  wirkt  aber  stets  die 
Unterbindung  beider  Linguales.  Von  der  Operationswunde  aus  kann  man 
dann  etwaige  carcinomatöse  Lymphdrüsen  gleich  entfernen.  Bei  tiefgreifenden 
Carcinomen  der  Zunge  empfiehlt  Wölfleb  mit  Recht  auch  noch  die  Art. 
maxillaris  ext.  vorher  zu  unterbinden.  Uebrigens  hat  D^maequay  die 
Unterbindung  einer  oder  beider  Art.  linguales  auch  für  nicht  mehr  operir- 
bare  Zungenkrebse  empfohlen,  um  durch  die  nachfolgende  Schrumpfung  das 
Wachsthum  des  Zungencarcinoms  zu  hemmen  und  die  sonstigen  Beschwerden 
zu  lindern. 
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Die  Umstechiing  der  Art.  raninae  bei  Operationen  an  der  Zungen- 
spitze oder  die  temporäre  Massenligatur  durch  die  Basis  der  Zunge  haben 
wir  bereits  oben  S.  813  erwähnt. 

Sodann  kann  man  die  Blutung  beherrschen  durch  Operation  des  Zungen- 
krebses mittelst  des  Ecraseurs.  der  Galvanocaustik  oder  des  Thermo- 
cauters  von  Paquelix. 

Die  Abquctsehung  eines  krebsig  erkrankten  Zungeutheils  durch  den 
Ecraseur  (s.  Allgem.  Chirurgie  2.  Aufl.  S.  67)  ist  gegen^\ärtig  mehr  oder  weniger  ausser 
Gebrauch  gekommen.  Will  man  z.  B.  den  freien  Theil  der  Zunge  abquetschen,  so  sticht 
man  durch  die  möglichst  mittelst  Fadenschlinge  oder  Hakenzange  hervorgezogene  Zunge 
zwei  Stahlnadeln  seuki-eeht  von  oben  nach  unten  durch  die  Zunge  und  legt  hinter  diesen 
Nadeln  die  Ecraseurkette  \\n\  die  Zunge.  Die  Nadeln  sollen  das  Abgleiten  des  Instru- 
mentes verhindern.  Schwieriger  ist  das  Abquetschen  einer  lateralen  Zungenhälfte.  Die 
Abquetschung  der  ganzen  Zunge  an  ihrer  Basis  kann  man  in  der  Weise  vornehmen,  dass 
man  nach  Chassaioxac  und  Maisox>t:uve  vom  Halse  aus  den  Mundboden  in  der  Mittel- 
linie bis  zur  Zungenwurzel  spaltet,  dann  einen  Faden  durch  Einstechen  einer  Nadel  in 
die  Mundhöhle  um  die  Zimgenwurzel  legt  und  airf  der  anderen  Seite  wieder  in  der  Mittel- 
linie der  Operationswunde  aussticht.  Nun  legt  man  die  Ecraseurkette  mit  Hülfe  dieses 
Seidenfadens  um  die  Zuugenbasis  und  «quetscht  letztere  allmählich  durch.  Das  Abgleiten 
der  Kette  verhindert  man  durch  von  vorne  in  die  Zunge  eingestochene  spitze  Haken. 

Soll  das  Abquetschen  mittelst  des  Ecraseiirs  wirklich  unblutig  verlaufen,  so  darf 
man  nur  sehr  langsam  operiren,  d.  h.  etwa  jede  dünnte  die  Hebelstange  des  Quetschers 
um  einen  Zahn  vorrücken  lassen. 

Die  Abtrennung  einer  Zungenpartie  durch  die  galvanocaustische 
Schlinge  geschieht  so,  dass  letztere  zunächst  in  ähnlicher  Weise,  wie  die  Ecraseurkette, 
angelegt  wird.  Man  muss  dicke  Drähte  imd  sehwache  Ströme  anwenden,  damit  der  Draht 
nicht  zu  sehr  glüht,  weil  sonst  die  Blutung  nicht  beherrscht  wird.  Die  Zerstörung  des 
Zungencarcinoms  mittelst  des  Gal van oc auters  oder  des  Thermocauters  nach 
Paqt:i:li>'  ist  nur  bei  ganz  vorne  sitzenden  Carcinomen  empfehlenswerth  und  geschieht  nach 
den  in  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  68  ft'.  beschriebenen  Eegelu.  Mit  dem  Thermocauter 
kann  man  den  grössten  Theil  der  Zimge  entfernen,  ja  eine  Totalexstirpation  vornehmen. 
Lippen  und  Wangen  werden  durch  ein  Speculum  aus  Elfenbeinplatten  geschützt  ( v.  Langex- 
beck).  Die  Durchsäguug  des  Kiefers  ist  imnöthig.  wohl  aber  ist  die  Continuitätsunterbin- 
dung  der  beiden  Art.  linguales  auszuführen.  Der  Thermocauter  soll  behufs  sicherer 
Blutstillung  nur  schwach  glühen. 

Bei  weit  nach  hinten  sitzenden  Zungencarcinomen.  bei  Entfernung  eines 
grösseren  Theils  der  Zunge  oder  bei  totaler  Zungenamputation  muss  man 
sich  vor  Allem  durch  Spaltung  der  äusseren  Weichtheile,  z.  B.  vom  Mund- 
winkel aus  oder  noch  besser  durch  temporäre  Resection  des  Knochens  den 
genügenden  Zugang  zum  Operationsgebiet  verschaÖen. 

Durch  die  Durchschneidung  der  Weichtheile  vom  Mundwinkel 
aus  in  querer  Richtung  nach  Jäger,  Rose  u.  A.  (s,  Fig.  193.  i)  schafft  man 
sich  nur  wenig  Platz ,  jedoch  ist  dieses  Verfahren  in  geeigneten  Fällen 
durchaus  zweckmässig. 

KoCHEE  empfahl  einen  Winkelschnitt  in  der  Submentalgegend  nach 
Fig.  193.  2  besonders  für  Krebse,  welche  die  seitliche  Gegend  der  Zunge 
nahe  dem  Arcus  palato-glossus  einnehmen.  Nach  Kocher  schneidet  man 
vom  Kinn  in  gerader  Richtung  bis  zur  Mitte  zwischen  Zungenbein  und  Kinn 
und  dann  von  hier  aus  quer  bis  zum  vorderen  Rande  des  Kopfnickers  und 
endlich  von  hier  im  stumpfen  Winkel  nach  aufwärts  bis  zum  Ohrläppchen. 
Dieser  so  nach  Fig.  193,  2  umschriebene  Hautlappen  wird  von  der  Unter- 
lage abgelöst  und  nach  oben  geklappt.    Nach  Unterbindung  der  Vena  facialis, 
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Fig.  193.  Exstirpation  der 
Zungencarcinome.  1)  Spaltung 
der  äusseren  Weielitheile  nach 


der  Art.  maxillaris  e.vt.   und  lingualis  und  Ausräumung   der   Glandula   sub- 
maxillaris    und    etwaiger    carcinomatöser    Lymphdrüsen    wird    der    Musculus 
mylohyoideus     durchschnitten     und     nach     Durch- 
trennung  der  Schleimhaut   die    Mundluilile   seitlich 

eröfl'net.      Man  übersieht   nun  von  der  Wunde  aus       .  ^  .  ■ 

den  ganzen  Zungenrand  bis  zur  Epiglottis  und 
kann  die  Exstirpation  des  Carcinoms  bequem  vor- 
nehmen. 

Regnoi.i  und  Billroth  haben  ebenfalls  von 
der  Submentalgegend  aus  das  Operationsfehl  zu- 
gänglich gemacht,  um  von  hier  aus  eventuell  die 
ganze  Zunge  zu  entfernen.  Durch  diese  beiden 
Verfahren  erlangt  man  wohl  am  meisten  Raum. 
Regnoli  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  die  sub- 
mentale  Methode   der  Zungenexstirpation  ersonnen     Jäger,  Eose  u.  a.    2)  Me- 

,     ,  Ol  thode  nacli  Kochee. 

ZU  haben. 

Regnoli  durchtrennt  zunächst  die  Mittellinie  der  Regio  submeutalis 
vom  Kinn  bis  zur  Mitte  des  Zungenbeins  und  schneidet  dann  vom  Ende 
dieses  Medianschnittes  am  Kinn  jederseits  entlang  des  unteren  Randes 
des  Unterkiefers  bis  zum  vorderen  Rande  des 
Masseters  (s.  Fig.  194).  Die  Arteria  maxillaris 
ext.  wird  nach  Möglichkeit  geschont.  Ent- 
sprechend dieser  Schnitte  dringt  man  nun  in 
die  Tiefe  und  durchtrennt  die  am  Kinn  sich 
inserirenden  Muskeln  (M.  mylohyoidei,  genio- 
hyoidei  und  geuio-glossi)  und  eröffnet  schliess- 
lich nach  Durchneidung  der  Schleimhaut  beider- 
seits die  Mundhöhle.  Die  Zunge  muss  durch 
eine  durchgeführte  Seidenschlinge  oder  durch 
Hakenzangen  nach  vorne  gezogen  werden,  damit 
sie  nach  Ablösung  der  Musculi  genio-glossi 
vom  Kinn  nicht  durch  Zurücksinken  nach 
hinten  Erstickungsanfalle  verursacht.  Die  Zunge 
wird  dann  schliesslich  nach  Eröffnung  der 
Mundhöhle  neben  dem  Unterkiefer  hervor- 
gezogen   und    kann    bequem    total    exstirpirt    werden. 

Billroth  hat  das  REGNOLi'sche  Verfahren  in  zweckmässiger  Weise 
modificirt.  Billroth  macht  einen  bogenförmigen,  etwa  5  cm  langen  Weich- 
theilschnitt  in  der  Unterkinngegend  und  jederseits  am  Ende  dieses  Schnittes 
einen  etwa  3  cm  langen  seitlichen  Schnitt,  welcher  auf  beiden  Seiten  nach 
aussen  von  den  Zungenbeinhörnern  endigt  (s.  Fig.  194  H),  In  der  Aus- 
dehnung des  horizontalen  Bogenschnitts  am  Kinn  werden  die  Weichtheile 
und  das  Periost  zusammen  von  der  Innenfläche  des  Kieferbogens  mit  Messer 
und  Raspatorium  abgelöst.  Mit  dem  Messer  werden  besonders  die  Muskel- 
ansätze durchtrennt.  Sodann  wird  die  Schleimhaut  am  inneren  Alveolarrand 
durchschnitten  und  die  Mundhöhle  eröffnet.  Schliesslich  wird  die  Zunge 
durch  die  Wunde  nach  aussen  hervorgezogen  und  exstirpirt. 

Um  tief  in  den  Mundboden  oder  weit  nach  hinten  reichende  Carcinome 


Submentale 

Zungen- 
exstirpation 

nach 

ItegnoU  und 

Billroth. 


Fig.  104.    Zungenexstirpation  nach 
PiEGNOLi  und  Billroth. 
/t\      Regxoli.    n  Billroth. 
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der  Zunge  zu  exstirpiren,  empfielilt  sieh  auch  vor  Allem  die  Durchsägung 
des  Unterkiefers.  Man  kann  dieselbe  in  der  Mittellinie  des  Unter- 
kiefers (Si^DiLLOT),  bilateral  (Billroth)  oder  unilateral  (B.  von  Langen- 
beck)  vornehmen.  Nach  Durchsägung  des  Unterkiefers  ist  das  Operations- 
gebiet auch  für  die  Blutstillung  so  bequem  zugänglich,  dass  man  von  der 
vorhergehenden  Continuitätsunterbindung  der  Art.  linguales  absehen  kann, 
obgleich  dieselbe  auch  hier  sehr  empfehlenswerth  ist.  Dagegen  ist  aber  die 
prophylactische  Tracheotomie  meist  nothwendig,  um  durch  Tamponade  der 
Trachea  während  und  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  die  Aspiration 
von  Blut,  Eiter  und  Krebsjauche  in  die  Luftwege  zu  verhindern. 

Die  mediane  Durchsägung  des  Unterkiefers  nach  S^dillot  eignet 
sich  besonders  für  Carcinome  des  vorderen  Zungeiitheils  mit  gleichzeitiger 
Erkrankung  des  Mundbodens.  Die  Unterlippe  wird  in  der  MitteUinie  ge- 
spalten und  nach  Spaltung  des  Zahnfleisches  und  Periosts  und  nach  Ex- 
traction  eines  mittleren  Schneidezahnes  wird  der  Unterkiefer  median  durch- 
sägt. Jederseits  macht  man  nun  auf  dem  unteren  Rande  des  Unterkiefers 
einen  Hautschnitt,  um  von  hier  aus  die  Insertion  der  M.  mylohyoidei, 
geniohyoidei  und  genio-glossi  dicht  am  Knochen  des  Unterkiefers  abtrennen 
zu  können.  Nach  der  Durchtrennung  der  genannten  Muskelinsertionen  kann 
man  dann  die  beiden  Hälften  des  durchsägten  Unterkiefers  genügend  weit 
aus  einander  ziehen  und  die  Exstirpation  der  Zunge  und  eventuell  des  Mund- 
bodens vornehmen.      Auch  die  Graumenbögen  und   die  Tonsillen  kann   man 

,  bequem  nach  der  medianen 

-7/  Durchsägung    des    Unter- 

kiefers entfernen  und  jedes 
spritzende  Gefäss  kann 
gefasst  und  unterbunden 
werden.  Nach  der  Ex- 
stirpation des  Carcinoms 
kann  man  die  Unter- 
kieferhälften durch  1 — 2 
Metallsuturen  oder  durch 
1 — 2  aseptische  Nägel  ver- 
einigen. 

Die  laterale  Durch- 
sägung des  Unter- 
kiefers nach  B.  v.  L  angen- 
BECK  (s.  Fig.  195)  wird  in 
folgender  Weise  ausgeführt. 
Man  spaltet  zunächst  die 
Weichtheile  durch  einen  Schnitt  vom  Mundwinkel  der  kranken  Seite  senk- 
recht nach  abwärts  bis  zur  Höhe  des  Schildknorpels  und  entfernt  von  diesem 
Schnitte  aus  etwaige  carcinomatöse  Lymphdrüsen  der  Submaxillargegend  und 
unterbindet  die  Art.  lingualis;  die  Mm.  biventer  und  hyoglossus  werden  durch- 
schnitten. Der  Unterkiefer  wird  sodann  in  schräger  Eichtung  von  aussen 
oben  nach  innen  unten  durchsägt,  um  auf  diese  Weise  später  eine  Dis- 
location  der  beiden  Kieferhälften  möglichst  zu  vermeiden.  Nach  Aus- 
einanderklappung  der  beiden  Unterkieferhälften  durch  scharfe  Haken  durch- 


Fig.  105.    Exstirpation  der  Zunge  mit  lateraler  Diirchsägung 
des  Unterkiefers  nach  ß.  v.  Langenbeck. 
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schneidet  man  die  Schleimhaiitinscrtion  am  lateralen  Kieferstück  rückwärts 
bis  zum  Arcus  ])alatojflossus  und  hat  nun  das  Operationsgebiet  bequem 
zugänglich.  Nach  ßcdätt'niss  kann  man  den  Gaumenbogen  und  die  Tonsille 
leicht  entfernen.  Ueberschreitet  das  Carcinom  die  Mittellinie,  so  müsste 
auch  die  Art.  lingualis  der  anderen  Seite  von  der  vorhandenen  Wunde  aus 
unterbunden  werden.  Nach  der  Exstirpation  des  Carcinonis  werden  die 
beiden  SägeHächen  des  Unterkiefers  durch  Silberdraht  oder  1  —  2  Nägel 
vereinigt,  je  ein  Drain  wird  in  den  untersten  Wundwinkel  und  hinter  den 
Kieferbogen  gelegt  und  die  äussere  Wunde  durch  Naht  vereinigt.  Hat  man 
vor  der  Zungene.\stiri)ation  die  Tracheotomie  ausgeführt,  dann  kann  man 
auch  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiren. 

Cresi»!  und  Bastianeli.i  haben  das  eben  beschriebene  Vcrfalircu  v.  Lan(jenbk(;k's  iu 
folgender  Weise  modificirt.  Der  i— ifürniige  Weichthcilschnitt  spaltet  die  Unterlippe  in 
der  Mittellinie  bis  zur  Untcrkiet'ersyrnphyse,  wird  dann  entlang  des  Unterkieferrandes  nach 
aussen  geführt  bis  nahe  zu  dem  Kieferwinkel  und  biegt  dann  nach  abwärts  um  entlang 
dem  Vorderrande  des  Sternocleidoniastoideus.  Ablösung  der  Unterlippe  bis  2  cm  vor  der 
Insertion  des  Masscter,  Ausräumung  der  Submaxillargrube,  doppelte  Unterbindung  der 
Art.  lingualis  und  maxillaris  ext.  und  Durchschneidung  derselben,  schräge  Durchsägung 
des  Unterkiefers  von  hinten  nach  vorne,  vor  dem  vorletzten  Mahlzahne  (nach  v.  Langen- 
beck's  Methode  zwischen  Eck-  und  1.  Backzahne).  Von  der  Tracheotomie  sieht  man  ab, 
bei  etwaigen  llespirationshindcrnissen  wird  die  ScHRöTTER'sche  Canüle  in  den  Kehlkopf 
eingeführt. 

Will  man  die  bilaterale  Durchsägung  des  Unterkiefers  nach 
BiLLEOTH  ausführen,  so  spaltet  man  die  Weichtheile  durch  zwei  senkrechte 
Schnitte  von  den  Mundwinkeln  bis  zur  Höhe  des  Zungenbeins  und  durch- 
sägt in  dieser  Schnittlinie  jederseits  nach  Durchschneidung  des  Zahnfleisches 
und  des  Periosts  und  nach  der  Extraction  etwa  im  Wege  stehender  Zähne 
den  Unterkiefer.  Nach  Ablösung  der  Weichtheile  von  der  inneren  Fläche 
des  Unterkiefers  kann  das  resecirte  Mittelstück  nach  unten  umgeklappt 
werden. 

Von  den  erwähnten  Methoden  der  Exstirpation  ausgedehnter  oder  weit 
nach  hinten  reichender  Carcinome  sind  die  submentalen  Operations- 
methoden von  Regnoli-Billeoth  und  Kochee  und  die  laterale  Kiefer- 
durchsägung  nach  B.  v.  Langenbeck  am  meisten  zu  empfehlen.  Die 
REGNOLi-BiLLEOTH'sche  submcntale  Methode  eignet  sich  besonders  für  Car- 
cinome des  Zungenkörpers  mit  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Mundbodens, 
die  KocHEE'sche  für  mehr  nach  hinten  gewucherte  Carcinome.  Durch  die 
V.  LANGENBECK'sche  laterale  Kieferdurchsägung  kann  man  besonders 
auch  Gaumenbogen  und  Tonsille  bequem  entfernen. 

Ist  bei  Zungencarcinomen  der  Unterkiefer  ebenfalls  erkrankt,  so  muss 
natürlich  das  betreffende  Kieferstück  mit  entfernt  werden. 

Die  Nachbehandlung  nach  totaler  Zungenexstirpation  besteht 
in  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  Ernährung  des  Kranken  durch  die 
Schlundsonde  für  die  erste  Zeit.  W.  Whitehead  bestreicht  die  Wunde, 
nachdem  sie  desinficirt  und  möglichst  ausgetrocknet  ist,  mit  Feiae's  Balsam, 
einem  Firnis s  (T.  benzoes  composita  mit  gesättigter  Jodoformätherlösung 
statt  des  Spiritus  vini),  wodurch  ein  etwa  24  Stunden  haftendes  Häutchen 
entsteht.  Auf  diese  Weise  ist  es  nach  Whitehead  möglich,  den  Kranken 
schon  am  2.  Tage  durch  den  Mund  zu  ernähren. 
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Nach  der  Totalexstirpation  der  Zunge  empfiehlt  Poncet  als  Prothese 
ein  künstliche  Zunge  von  Martin  in  Lyon,  sie  besteht  aus  einem  sehr 
leichten  hufeisenförmigen  Mittelstück,  welches  sich  wie  ein  künstliches  Ge- 
biss  auf  die  Unterzähne  stützt.  An  dem  Mittelstück  befindet  sich  eine 
articulirende  kleine  Stange  nebst  rother,  mit  Flüssigkeit  gefüllter  Tasche 
aus  Gummi  von  der  Form  der  Zunge.  Kranke  mit  dieser  Prothese  können 
nach  Poncet  gut  essen  und  verständlich  sprechen,  wenn  sie  sich  an  den 
Apparat  gewöhnt  haben. 

Bei  nicht  mehr  operirbaren  Zungencarcinomen  kann  man  die 
Leiden  der  Kranken  noch  durch  Palliativoperationen  vermindern,  z.  B.  durch 
Anwendung  des  Therraocauters,  durch  Neurectomie  des  N.  lingualis 
(s.  S.  203)  bei  heftigen  Schmerzen  und  endlich  durch  Continuitätsunter- 
bindung  der  Art.  linguales,  um  durch  die  nachfolgende  Atrophie  der 
Zunge  das  Wachsthum  des  Carcinoms  zu  verlangsamen.  — 

Die  Continuitätsunterbindung  der  Art.  lingualis.  —  Die  Unter- 
bindung der  Art.  lingualis  wird  am  besten  nach  Gui&rin,  Pirogoep  und 
HuETER  in  der  Regio  submentalis  zwischen  Unterkiefer  und  Zungenbein 
resp.  oberhalb  der  grossen  Zungenbeinhornes  vorgenommen. 

Nachdem  der  Kopf  des  Kranken  nach  hinten  und  gegen  die  Schulter 
der  entgegengesetzten  Seite  geneigt  ist,  macht  man  einen  4—5  cm  langen 
Hautschnitt  parallel  dem  oberen  Rande  des  Zungenbeins  vom  grossen  Zungen- 

beinhorn  bis  etwa  1  cm  entfernt 
von  der  Mittellinie  des  Halses. 
Hierbei  hat  man  die  im  late- 
ralen Theile  des  Hautschnittes 
liegende  Vena  facialis  ant.  zu 
vermeiden.  Nach  der  Durch- 
trennung der  Haut  und  des 
Platysma  wird  die  Submaxillar- 
drüse  sichtbar.  Der  untere 
Rand  der  Unterkieferspeichel- 
drüse wird  allseitig  stumpf  oder 
mit  leichten  Schnitten  abpräpa- 
rirt  und  dann  durch  einen 
stumpfen  Haken  nach  oben 
gezogen.  Nun  erblickt  man 
das  sog.  Trigonum  linguale 
(Hueter)  ,  d.  h.  das  Hypo- 
glossusdreieck,  dessen  Boden 
vom  Musculus  hyoglossus  gebildet  wird  (s.  Fig.  196).  Die  äussere  Seite 
des  Trigonum  linguale  wird  durch  den  hinteren  Bauch  des  M.  digastricus 
(M.  biventer)  und  den  M.  stylohyoides  begrenzt,  innen  liegt  der  freie 
Rand  des  M.  mylohyoideus  und  oben  zieht  in  leichtem  Bogen  der  noch 
von  lockerem  Gewebe  bedeckte  N.  hypoglossus  mit  einem  Ast  der  Vena 
lingualis.  Li  diesem  Dreieck  nun,  bedeckt  von  dem  M.  hyoglossus,  unter- 
halb nnd  parallel  dem  N.  hypoglossus  liegt  die  Art.  lingualis.  Die  Fasern 
des  M.  hyoglossus  werden  dicht  unter  dem  N.  hypoglossus  vorsichtig  mit 
zwei    Hakenpincetten    in    die    Höhe    gehoben    und    zwischen    letzteren   quer 


Fjg,  196.  Continuitätsunterbindung  der  Art.  lingualis. 
Die  Glandula  submaxillaris  (Gs)  ist  durch  Haken  in 
die  Höhe  gezogen.  Z  Zungenbein.  1  Art.  carotis  ext. 
2  Vena  jugularis.  -V  Art.  lingualis.  4  Art.  submentalis 
nach  oben  gezogen,     ö  N.  hypoglossus. 
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(liircht rennt.  Nun  erblickt  man  die  isolirt  verhtufende  Art.  lingualis  und 
unterbindet  sie.  Sollte  man  die  Arterie  wegen  abnormen  Verlaufs  in  Aus- 
nalimt'lUllen  hier  nicht  linden,  dann  wird  man  nach  aussen  gegen  die  Art. 
carotis  ext.  vordringen  und  durch  Anziehen  (!er  letzteren  nach  aussen  die 
Art.  lingualis  anspannen  (Linhakt). 

Sehr  empfehlenswerth  ist  es,  wenn  man  das  Zungenbein  durch  einen 
spitzen  Haken  hxirt  und  nach  vorne  ziehen  lässt,  damit  während  der  Ope- 
ration die  Wunde  sich  nicht  immer  hin  und  her  bewegt. 

Weniger  zweckmässig  ist  die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  in  der 
Nähe  ihrer  Abzweigung  von  der  Carotis  ext.,  bevor  sie  unter  den 
Rand  des  M.  hyoglossus  tritt  (Mirault,  Roser)  oder  nach  Malgaigne 
und  BfiCLARD  ebenfalls  hinter  dem  M.  hyoglossus  in  dem  Winkel  zwischen 
dem  Aussenrand  des  hinteren  Bauches  des  M.  biventer  und  dem  oberen 
Zungenbeinrand  (s.  Fig.  196).  Die  letztere  Methode  ist  die  schwierigste, 
sodass  die  Erfinder  selbst  sie  nicht  immer  ausführen  konnten.. 

Die  oben  genauer  beschriebene  Methode  von  GrufiRiN,  Pirogoff  und 
HüETER  ist  und  bleibt  stets  die  beste. 

Die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  ist  besonders,  wie  wir  sahen, 
indicirt  als  Voract  bei  der  Exstirpation  von  Zungencarcinomen  behufs  Be- 
herrschung der  Blutung  und  wird  hier  meist  beiderseits  ausgeführt.  Auch 
wegen  traumatischer  Blutungen  nach  Verletzungen  der  Zunge  kann  die  Con- 
tinuitätsunterbindung  der  Art.  lingualis  nothwendig  werden,  falls  die  Blutung 
in  der  Wunde  selbst  nicht  gestillt  werden  kann.  Sodann  hat  Hceter  die 
Ligatur  der  Art.  lingualis  wegen  Makroglossie  und  Dämarquat  behufs 
Yerlangsamung  des   Wachsthums  bei  Zungenkrebs  empfohlen.  — 

Angeborene    und    erworbene    Spaltbildungen    im    harten    und      J^  63. 
weichen   Gaumen.  —   Die    angeborenen    Spaltbildungen   im    harten  Amjebor&iui 
und  weichen  Gaumen   haben  wir  bereits   bei   der  Lehre   von   den  Hasen-  ''"'^  ^'J'"!'' 

bene  Spait- 

scharten  kennen  gelernt  (s.S.  151  ff.).    Die  Spalten  im  harten  Gaumen  liegen    biidtmgen 
lateral,   sind  ein-  oder  doppelseitig,    während   die  Spaltungen  des   weichen    *"»  hm-un 
Gaumens  stets  in  der  Mittellinie  verlaufen.    Der  gespaltene  weiche  Gaumen     (jatmln 
besteht   daher  jederseits  aus   zwei  gleichen  Hälften  mit   den   entsprechenden  Angeborene 
Muskeln  (Mm.  levator  und  tensor  pallati  mollis).    Beim  geringsten  Grad  der      '^p«^*- 
weichen  Gaumenspalte  ist  nur  die  Uvula  gespalten  (Uvula  bifida).   In  den 
Arcus  palatoglossi  kommen  gelegentlich  in   der  Nähe   ihres  Ueberganges 
in  die  Zunge  kleine,  ovale  Längsspalten  vor,    welche   aber   ohne   practische 
Bedeutung  sind. 

Die  Spalten  des  weichen  und  des  harten  Gaumens  kommen  auch  ohne 
Hasenscharte  vor.  Geht  die  Spaltbildung  im  harten  Gaumen  auch  durch 
den  Processus  alveolaris  des  Oberkiefers,  dann  ist  auch  stets  eine  Lippen- 
spalte vorhanden  und  diese  Missbildung  stellt  dann  den  sog.  Wolfs- 
rachen dar. 

Die  erworbenen  Defecte  resp.  Spalten  im  harten  und  weichen  Die  erwor- 
Gaumen  entstehen  am  häufigsten  durch  syphilitische  Processe  im  spä-  *^"^"  ^*" 
teren  Verlauf  der  Lues,  seltener  durch  Tuberculose  oder  Traumen.  Gaumens. 

Form,  Lage  und  Ausdehnung  der  erworbenen  Defecte  im  harten 
und  weichen  Gaumen  sind  sehr  verschieden.  Am  häufigsten  liegen  die  De- 
fecte   in  der   Mittellinie.     Nicht    selten    ist    der    grösste    Theil    des    weichen 


320 


Chirurgie  des  Kopfes. 


Behandluiiij 

der 

Gaumen- 

defecte. 


Behandlung 
der  ange- 
borenen 
Gaumen- 
spalten. 


Gaumens,  besonders  durcli  syphilitische  Geschwüre,  zerstört,  so  dass  man 
an  Stelle  desselben  einen  grossen  Defect  mit  narbig  verzogenen  Rändern  sieht. 
.^  Die  Functionsstörungen  sind  nach  angeborenen  und  erworbenen 
Gaumenspalten  im  Wesentlichen  gleich,  vor  Allem  bestehen  Sprach- 
störungen und  der  Uebelstand,  dass  sich  der  Mund-  und  Nasen- 
Inhalt  vermischt.  Die  Sprache  hat  einen  auffallend  nasalen  Beiklang, 
sie  ist  um  so  mehr  gestört,  je  grösser  der  Defect  ist,  sodass  die  Kranken 
ganz  unverständlich  w^erden  können.  Die  Kinder  mit  Wolfsrachen  können 
zwar  aus  der  Flasche  mit  einem  langen  Gummistöpsel  trinken,  aber  allzu 
leicht  entstehen  Verdauungs-  und  Ernährungsstörungen  oder  Soorbildung  in 
Folge  der  in  die  Nase  fliessenden  und  hier  stagnirenden  Milch.  Bei  er- 
worbenen Defecten  sind  die  Schlingbeschwerden  in  der  Regel  nicht  allzu 
hochgradig ,  weil  die  Kranken  allmählich  die  Uebelstände  auszugleichen 
lernen. 

Behandlung  der  Gaumendefecte.  —  Die  Behandlung  der  angebore- 
nen und  erworbenen  Gaumendefecte  geschieht  einmal  auf  operativem  Wege 
und  zwar  am  harten  Gaumen  durch  die  Uranoplastik  und  am  weichen 
Gaumen  durch  Naht  der  angefrischten  Spaltränder,  durch  die  sog.  Staphy- 
lorrhaphie.  Sodann  kann  man  Gaumendefecte  durch  Obturatoren  aus 
vulcanisirtem  Kautschuk  verschliessen.  Dieselben  werden  gegenwärtig  von 
den  Zahnärzten  in  sehr  vorzüglicher  Weise  hergestellt.  Sueesen  und 
ScHiLTSKY  haben  sich  besonders  um  die  Technik  der  Obturatoren  für  Gaumen- 
spalten verdient  gemacht.  Die  Defecte  im  harten  Gaumen  werden  am  besten 
durch  Hartgummiplatten  geschlossen,  welche  mit  künstlichen  Zähnen  wie  bei 
Zahndefecten  versehen  werden.  Schwieriger  ist  die  Herstellung  der  Obtura- 
toren für  Defecte  im  weichen  Gaumen.  Hier  sind  die  von  Schiltsky  und 
J.  WoLFF  empfohlenen  elastischen,  mit  Luft  zu  füllenden  Obturatoren  sehr 
zweckmässig,  sie  werden  zwischen  Velum  und  Rachenwand  eingefügt  (s.S.  321). 
Die  Erfolge  mittelst  der  Obturatoren  sind  vorzugsweise  bei  erworbenen 
Defecten  ganz   vorzüglich,    die  Sprache  wird  deutlich  und  fast  normal. 

Bezüglich  der  Behandlung  sind  die  angeborenen  und  erwor- 
benen Gaumendefecte  streng  aus  einander  zu  halten,  besonders  auch 
mit  Rücksicht  auf  die  Frage,  ob  der  Defect  durch  Operation  oder  Obturator 
geschlossen  werden  soll. 

Die  angeborenen  Gaumenspalten  werden  am  besten  durch 
Operation  geschlossen.  Bei  totalen  Lippen -Gaumenspalten  (Wolfsrachen) 
schliesst  man  zuerst,  wie  wir  §  25  sahen,  innerhalb  der  ersten  Monate 
die  Lippenspalte  und  dann  etwa  im  7.  bis  8.  Lebensjahre  die  Spalte  im 
weichen  und  harten  Gaumen,  weil  die  kindlichen  Gewebstheile  erst  später 
eine  genügende  Stärke  besitzen  und  ein  gewisser  Grad  von  Intelligenz  der 
Kinder  für  die  Nachbehandlung  nothwendig  ist.  In  neuerer  Zeit  hat 
aber  Jul.  Wulff,  welcher  bezüglich  der  Uranoplastik  und  Staphylorrhaphie 
vorzügliche  Resultate  erzielte,  auch  die  angeborene  Spalte  des  harten 
und  weichen  Gaumens  frühzeitig  im  2.  und  3.  Lebensjahre,  ja  sogar 
in  2  Fällen  bei  einem  5-  und  lOmonatlichen  Kinde  mit  Erfolg  operirt. 
J.  WoLFF  empfiehlt  für  diese  frühzeitigen  Operationen  ganz  besonders  behufs 
Beschränkung  der  Blutung  seine  methodische  Wundcompression,  d.  h. 
während   minutenlanger   vollkommener  Operationspausen   wird   die 
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Ojierationswunde  (luj;cli  aseptisclie  Tampons  compriniirt.  Die  Er- 
folge J.  Wolff's  beweisen  in  der  Tliat,  dass  aucli  die  frühzeitige  Operation 
vollständig  gefahrlos  ist.  ^  jfy 

Der  operative  Verschluss  des  harten  und  weichen  Gaumens 
wird  entweder  in  einer  Sitzung  ausgeführt  oder  aber  man  macht  zuerst 
die  Uranoplastik  (s.  S.  322)  und  dann  nach  einiger  Zeit  die  Staphylorrhaphie. 
Nach  JuL.  WoLFF  wird  die  Operation  bei  Kindern  in  den  ersten 
Lebensjahren  in  Narcose  am  hängenden  Kopfe  unter  der  erwähnten  me- 
thodischen W'undcompression  ausgeführt;  die  Operation  ist  zweizeitig,  zuerst 
werden  die  Lappen  losgelöst,  5 — 8  Tage  später  erfolgt  die  Anfrischung  und 
Naht. 

Nach  gelungener  Operation  müssen  die  Kinder  methodischen  Sprach- 
unterricht erhalten.  Die  Erfolge  bezüglich  der  Sprache  werden  besonders 
dadurch  beeinträchtigt,  dass  der  weiche  Gaumen  zu  klein  ist  und  sich  nicht 
an  die  hintere  Eachenwand  anlegen  kann.  Um  diesem  Ueljelstande  ab- 
zuhelfen und  die  dadurch  bedingte  näselnde  Sprache  zu  beseitigen ,  empfehlen 
J.  WoLFF  und  ScHiLTSKT  die  oben  erwähnten  elastischen,  mit  Luft  ge- 
füllten Obturatoren,  welche  zwischen  Velum  und  hinterer  Rachenwand  ein- 
gefügt werden  und  die  Nasenhöhle  abschliessen.  Eine  Gaumenplatte  aus 
Hartgummi  trägt  an  einem  schmalen,  über  dem  weichen  Gaumen  liegenden 
Stiele  einen  kleinen  hohlen,  mit  Luft  gefüllten  Rachenobturator  aus  vul- 
canisirtem  Weichgummi.  Sobald  sich  das  Gaumensegel  beim  Sprechen  etc. 
hebt,  drängt  es  die  Luft  in  dem  compressiblen  Obturator  nach  hinten  und 
nach  den  Seiten,  sodass  nun  die  Nasenrachenhöhle  abgesperrt  wird  und  die 
Sprache  rein  und  ohne  näselnden  Beiklang  ist.  Diese  Obturatoren  sind 
nach  JuL.  Wolff  bei  frühzeitiger  Operation  in  den  ersten  Lebensjahren  oft 
unnöthig,  ein  Umstand,  welcher  ebenfalls  für  die  Frühoperation  spricht. 

Auch  die  erworbenen  Defecte  des  harten  und  weichen  Gaumens  geben  Behandhmg 
operativ  sehr  gute  Resultate,    wenn  nicht  allzu   grosse  Theile   der  Gaumen-   f*'"  «'■*'^'^»- 
platte  und   des  Velum  zerstört  sind.     Bei   zu    grossen  Defecten  wird    man      jecu. 
natürlich  Obturatoren  anwenden.    Niemals  darf  man  bei  erworbenen  Defecten 
operiren,  so  lange  noch  ulceröse  Processe  vorhanden  sind. 

Am  besten  eignen  sich  für  die  Operation  median  gelegene  Defecte. 
Auch  kann  man  aus  der  nächsten  Nähe  des  Defectes  gestielte  Lappen  in  den 
Defect  legen  und  darüber  die  typische  Uranoplastik  ausführen.  Thiersch 
verschloss  einen  grossen  seitlichen  Gaumendefect  in  Folge  von  Schuss- 
verletzung nach  Abtragung  des  betreffenden  Alveolarfortsatzes  durch  einen 
gestielten,  aus  der  garnzen  Dicke  der  Wange  entnommenen  Lappen,  so- 
dass die  Hautfläche  nach  der  Mundhöhle  gerichtet  war.  Rose  hat  mit  Erfolg 
Defecte  durch  Lappen  aus  der  Lippenschleimhaut  geschlossen.  Kleine  Gaumen- 
defecte  lassen  sich  durch  Cauterisation  der  Ränder  mittelst  eines  schwach 
glühenden  Galvanocauter  schliessen. 

Als  Ersatz  für  die  Staphylorrhaphie  hat  Passavant  die  beiden  Gaumen-     Ersatz- 
segelhälften   an   die    hintere    Gaumenwand    durch   ,, Gaumenschlundnaht"    opc-ation 
angenäht.     Schönboen  und   i eendelenbürg  haben  einen  Schleimhautiappen  "  ^„.^„79^16. 
von    der   hinteren  Rachenwand   in    den  Defect   im    Gaumensegel    eingenäht     Gaumen- 
(„Staphyloplastik'-).    Aber  diese  Verfahren  haben  sich  nicht  bewährt,  die  ^T^t- 
Kranken  können  in  Folge  des  Abschlusses   der  Nase    von    der  Mundhöhle    lopiastiic 

Tillmanns,  Chirurgie.    Zweite  Aufl.    II.  1.  21 
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nur  durch  den  Mund  athmen.  können  sich  nicht  schnauzen,  der  Geruch- 
und  Gehörsinn  leidet,  kurz  die  Beschwerden  waren  in  manchen  Fällen  der- 
artig, dass  man  den  Verschluss  wieder  aufheben  und  den  früheren  Zustand 
wiederherstellen  musste. 

V.  MosETia- Moorhof  hat  bei  einer  Verwachsung  des  Gaumensegels  mit 
der  hinteren  Eachenwand  hinter  den  Schneidezähnen  entsprechend  dem 
Foranien  incisivum  eine  dauernde  Communication  zwischen  Nase  und  Mund- 
höhle mit  befriedigendem  Erfolge  angelegt,  v.  Mosetig-Mooehof  empfiehlt 
daher  die  PASSAVANT'sche  Gaumenschlundnaht  und  die  ScHÖNBOEN'sche 
Staphyloplastik  eventuell  mit  einer  künstlichen  Fistelbildung  am  Foramen 
incisivum  zu  combiniren  und  dadurch  die  Erfolge  dieser  Operationen  zu 
bessern. 

Bei  allen  nicht  operirbaren  erworbenen  Gaumenspalten 
empfehlen  sich  die  oben  erwähnten  ScHiLTSKY'schen  Obturatoren,  um 
die  näselnde  Sprache  zu  beseitigen.  Dieselben  haben  den  Vorzug,  dass  sie  jeder- 
zeit, z.  B.  für  die  Nacht,  leicht  entfernt  und  wieder  angelegt  werden  können. — 
Die  Technik  der  Uranoplastik.  —  Die  Uranoplastik,  d.  h.  der 
operative  Verschluss  von  Spalten  des  harten  Gaumens  wird  gegen- 
wärtig wohl  nur  nach  der  v.  Langenbeck' sehen  Methode  ausgeführt. 

Man  operirt  entweder  in  tiefer  Narcose  am  hängenden  Kopfe  oder 
willensstarke  Individuen  in  sitzender  Stellung  in  halber  (gemischter)  Chloro- 

formnarcose    mit    subcutaner    Injection 

von    Morphium.     Sehr    empfehlenswerth 

ist    auch    das    Cocain.     Man    bepinselt 

Fig.  197.    Mvindwinkelhalter.  ^^en  ganzen  Gaumen  fünf  Minuten  lang 

mit  einer  5  bis  10^/^  Cocainlösung,  da- 
durch wird  der  Gaumen  nicht  nur  unempfindlich,  sondern  es  hören  auch 
die    Contractions-    und    Würgbewegungen   des   Gaumens   vorübergehend  auf, 

was  für  den  Fortgang  der  Operation  von  grosser 
Bedeutung  ist. 

Die  Narcose  bei  Operation  am  hängenden 
Kopfe  macht  man  am  besten  mittelst  des  Jünkee"- 
schen  Apparates  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  25  Fig.  12) 
und  zwar  werden  die  Chloroformdämpfe  durch  ein 
spitzwinklig  abgebogenes  Metallrohr  von  Mund 
oder  Nase  aus  direct  in  den  Rachenraum  ein- 
geblasen (E.  Rose). 

Die  Mundwinkel  werden  durch  Halter  aus 
einander  gezogen,  welche  mittelst  eines  um  den 
Kopf  und  Nacken  gelegten  Gummibandes  ver- 
bunden sind  (s.  Fig.  197)  und  als  Mundsperre 
benutzt  man  eine  der  S.  291 — 292  abgebihleten 
Kiefersperren,  besonders  die  in  Fig.  187,  Avelche  den  Mundwinkelhalter 
entbehrlich  macht.    S.  auch  S.  320 — 321   Operation  bei  kleinen  Kindern. 

Die  Blutung  während  der  Operation  beschränkt  man  am  besten  durch 
zeitweilige  längere  Compression  der  Wunde  mittelst  gestielter  Tupfer. 

Die  Uranoplastik  besteht  aus  drei  Operationsacten:  1.  Anfrischung 


Fia:. 


198.     Uranoplastik    nach 
B.  V.  Langenbeck. 
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der  Spaltränder.   2.  Al)lösuiig   des   mucös-periostalen  Ueberzugs  des 
harten  Gaumens,  3.  Naht. 

Zunächst  \Yerden  die  Defectränder  etwas  schräg  von  vorne  bis  hinten  bis 
in  den  weichen  Gaumen  hinein  angefrischt  (s.  Fig.  198). 
Am  besten  benutzt  man  hierzu  ein  convexes,  der 
Gaumenwölbung  entsprechend  gekrümmtes  Messer 
nach  V.  Langekbeck  (s.  Fig.  190a).  Sodann  führt  man 
einen  Längsschnitt  jederseits  parallel  mit  den  An- 
frischungsschnitlen  unmittelbar  an  den  Zahnkronen 
von  den  seitlichen  Schneidezähnen  bis  zu  den  Weis- 
heitszähnen oder  noch  etwas  darüber  hinaus  bis  auf 
den  Knochen  (s.  Fig.  198).  Die  so  jederseits  uni- 
schnittenen  Weichtheillappen  mit  vorderer  und  hinterer 
Ernährungsbrücke  werden  nun  mittelst  eines  schmalen, 
stark  gekrümmten  Elevatoriums  vom  Knoclien  ah- 
gelöst  und  zwar  beginnt  man  die  Ablösung  von  den 
Zahnreihen  aus.  Die  dabei  stattfindende  Blutung 
muss  durch  zeitweilige  Compression  mittelst  ge- 
stielter Tupfer  beschränkt  werden.  Besonders  muss 
man  dafür  sorgen,  dass  die  Lappen  in  ihrem  hinteren 
Abschnitte  hinreichend  mobilisirt  Averden  und  dass 
das  Gaumensegel  vom  hinteren  Rand  des  Os  palatinum 
genügend  abgelöst  wird.  Man  benutzt  dazu  am  besten 
die  in  Fig.  199b  und  c  abgebildeten,  nach  der  Fläche 
gebogenen  Messer  v.  Lakgenbeck's.  Nach  vollständiger 
Ablösung  der  beiden  Lappen  werden  sie  nach  der 
Mittellinie  über  den  Defect  geschoben  und  durch 
Naht  vereinigt.  Zur  Naht  benutzt  man  am  besten  feine, 
halbkreisförmig  gekrümmte,  platte  HAGEDOEN'sche 
Nadeln  und  den  dazu  gehörigen  Nadelhalter.  Sehr 
zweckmässig  sind  auch  rundliche,  gekrümmte  Nadeln, 
welche  sich  in  jeder  Stellung  im  Nadelhalter  fixiren 
lassen.  Als  Nahtmaterial  dient  feine  aseptische 
Seide  und  Catgut.  Man  legt  die  Nähte  zunächst  alle 
an,  ohne  sie  zu  knüpfen.  Um  hierbei  jede  Verwirrung 
der  Fäden  zu  vermeiden,  klemmt  man  die  zusammen- 
gehörigen Fäden  in  ein  mit  Kerben  versehenes  Stück- 
chen von  Pappe  oder  Schusterspan  (Fig.  201).  v.  Lan- 
GENBECK  hat  hierzu  eine  besondere  Stirnbinde  an- 
gegeben. Sind  sämmtliche  Nähte  angelegt,  dann 
werden  sie  geknotet,  wobei  man  auf  eine  möglichst 
gute  Adaption  der  Wundränder  zu  achten  hat.  Die 
Fäden  werden  kurz  abgeschnitten. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Ruhe,  flüssiger 


m 


Fig.  199. 
Messer  zur  Uranoplastik 
nach  B.  v.  Langexbeck. 
a  convexes  Messer  zur  Um- 
schneidung des  Gaumen- 
lappens;  b  spitzes  zwei- 
schneidiges, überdie  Fläche 
gebogenes  Messer  und  c 
dasselbe ,  aber  geknöpft 
zur  Ablösung  des  Gaumen- 
segels vom  hinteren  Rande 
des  Os  palatinum. 


Fig.  200. 
Messer  für  die  Staphylor- 
rhaphie,  a  zweischneidiges 
Lanzenmesser ,    b    Sichel- 
messer (Tenotom)  für  die 


und  spheno-stai^hylinus. 


Kost,  antiseptischen  Gurgelungen,   besonders  auch  in     Tenotomie  der  Mm.  petro 
dcsinficirenden    Ausspülungen    der    Nasenhöhle.      Die 
Nähte  werden  am  3.  bis  6.  Tage  entfernt.    Nach  der  Heilung  wird  der  Defect 
schliesslich  durch  Knochenbildung  seitens  des  Periosts  knöchern  verschlossen.  — 
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Die  Technik  Die  Technik  der  Staphylorrliaphie.   —    Die  Staphylorrhaphie, 

'^fLf^^j!-^'  fl.  h.  die  Naht  des  weichen  Gaumens  macht  man,  wie  gesagt,  bei  gleich- 
zeitig vorhandener  Spalte  des  harten  Gaumens  am  besten  in  einer  Sitzung 
mit  der  Uranoplastik.  Die  Anfrischung  der  Spaltränder  des  weichen  Gaumens 
wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  die  Uvula  mittelst  eines  lang- 
gestielten spitzen  Häkchens  fasst  und  anspannt,  sodann  in  einem  Zuge  mit 
einem  zweischneidigen  Lanzenmesser  (s.  Fig.  200  a)  die  Ränder  anfrischt.   Diese 

Anfrischung  macht  man  schräg, 
d.  h.  man  nimmt  von  der 
vorderen  Seite  des  Gaumen- 
segels etwas  mehr  weg,  um 
breitere  Wundllächen  zu  er- 
halten. Die  Naht  wird  in 
derselben  Weise  angelegt,  wie 
wir  es  oben  für  die  Urano- 
plastik beschrieben  haben.  Um 
die  Naht  des  Gaumensegels 
zu  entspannen,  macht  man  vor 
oder  nach  Anlegung  der  Naht 
jederseits  parallel  den  Spalt- 
ränderu  einen  Entspannungs- 
schnitt durch  die  Substanz 
des  Gaumensegels  resp.  durch 
die    Muskeln    desselben    nach 

DlEFFEXBACH    Uud    FeEGUSSON 

(Fig.  201a)  oder  nach  v.  Lax- 
GEffBECK  die  Tenotomie  der  Mm.  levator  veli  und  des  M.  pharyngo- 
palatinus  am  fühlbaren  Hamulus  pterygoideus  mit  eine!n  stark  gebogenen 
Sichelmesser  oder  Teuotom  (s.  Fig.  200b).  v.  La^'gexbeck  fügte  dieser 
Dui'chschneidung  einen  kürzeren,  bei  Erwachsenen  nicht  über  ^/^  Zoll  laugen 
Schnitt   durch  das  Gaumensegel  hiuzu. 

BiLLKOTH  hat  mit  gutem  Erfolg  mit  einem  schmalen  Messer  die  innere 
Lamelle  des  Flügelfortsatzes  des  Keilbeins  oberhalb  des  Hamulus  ptery- 
goideus eingeschlagen,  sodass  der  letztere  beweglich  wird  und  sich  sammt 
dem  anhängenden  Muskeitheil  nach  der  Mittellinie  verschieben  lässt. 

Bei  kleinen  Kindern  im  ersten  Lebensjahre  mit  Gaumenspalten  operii't 
man,  wie  gesagt,  am  besten  nach  Jul.  Wolfe  zweizeitig  (s.  S.  320 — 321). 
JuL.  Wolfe  hat  neuerdings  gezeigt,  dass  alle  eben  erwähnten  operativen 
Massnahmen  behufs  Entspannung  des  Yelum  resp.  der  Gaumennaht  von 
falschen  Voraussetzungen  ausgehen,  er  macht  dieselben  nicht  mehr.  Das 
Gaumensegel  wird  nach  Jul.  Wolfe  am  besten  beweglich  und  ent- 
spannt, wenn  man  bei  jeder  Gaumennaht,  bei  jeder  Spalte  des 
weichen  Gaumens  die  Weichtheile  des  harten  Gaumens  wie  bei 
der  Uranoplastik  vom  Knochen  ablöst.  Sodann  empfiehlt  Jül.  Wolfe 
die  Uvulahälften  nicht  bloss  an  ihrer  vorderen  Fläche,  sondern  auch  an 
ihrer  hinteren  Fläche  durch  feine  Nähte  zu  vereinigen  und  dann  von  dieser 
hinteren  Fläche  aus  die  obersten  Partieen  der  beiderseitigen  Hälften  der 
Arcus  pharyngo-palatini  noch    besonders    mit    einander    zu    vernähen.     Auf 


Fig.  201.    Staphylorrhaphie. 

1  Mundsperre  nach  Whitehead.     2  Mundwinkelhalter. 

3  Pappe  oder  Sehusterspan   mit  Kerben    zur  vorläufigen 

Fixation  der  Fäden,     a  Entspannungsschnitte. 
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dies»'  Weise  hält  die  Naht  besser  und  (Uis  functionelle  Resultat  ist  vor- 
züglich, weil  gleichsam  die  Function  der  ^lusculi  ])luirvngo-palatini  wieder- 
hergestellt wird. 

Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  bei  der  Uranoplastik,  Das 
Sprechen  ist  m(>glichst  zu  verbieten.  Die  Ernährung  des  Kranken  ist  von 
grösster  Wichtigkeit,  sie  geschieht  eventuell  durch  Schluudsonde.  Bei  der 
Einführung  der  Sonden  ist  die  Gaumennaht  durch  eine  Kautschukmaske  vor 
Verletzung  zu  schützen  (Ehrmann).  Die  Nähte  werden  vom  3,  bis  7.  Tage 
entfernt.  Silberdrähte  kann  man  bis  zum  10.  bis  12.  Tage  liegen  lassen. 
Sollte  die  Nahtlinie  theilweise  wieder  auseinanderklafl'en .  so  kann  man 
durch  secundäre  Naht  oder  durch  Stiftätzungen  doch  noch  Verschluss  er- 
zielen. Missglückt  die  Staphylorrhaphie  vollständig,  dann  darf  die  zweite 
Operation  erst  nach  längerer  Zeit  —  je  nach  dem  Alter  des  Kranken  nach 
\/^ — ^/g — 1  Jahre  —  gemacht  werden.  Bezüglich  der  sonstigen  Nach- 
])ehandlung,  z.  B.  des  Sprachunterrichts  und  der  Anwendung  von  Gaumen- 
obturatoren  verweise  ich  auf  S.  320 — 321.  — 

Verletzungen  des  Gaumens,  der  Tonsillen  und  des  Pharynx. 
Verletzungen  des  Gaumens  sind  im  Allgemeinen  selten,  am  häufigsten 
/sind  die  Schuss-  und  Stichverletzungen.  Stichverletzungen  des  Gaumens 
beobachtet  man  gelegentlich  bei  Kindern,  wenn  sie  mit  spitzen  Gegenständen 
im  Munde  zu  Boden  fallen.  Bei  Schussverletzungen  in  den  Mund  behufs 
Selbstmord  dringt  die  Kugel  zuweilen  durch  den  harten  Gaumen  in  die 
Nase  resp.  in  den  Oberkiefer.  Die  Blutung  kann  bei  Gaumenverletzungen 
recht  bedeutend  sein.  Die  entzündliche  Reaction  ist  gewöhnlich  nicht  hoch- 
gradig, am  beträchtlichsten  nach  Schussverletzungen.  Nach  Perforation  des 
harten  Gaumens  besonders  mit  nachfolgender  eiteriger  Periostitis  und  Nekrose 
des  Knochens  entstehen  Defecte  im  harten  Gaumen  mit  den  oben  geschil- 
derten Functionsstörungen. 

Die  Verletzungen  des  Pharynx  und  der  Mandeln  sind  ebenfalls 
selten.  Beträchtlichere  Blutung  entsteht  besonders  durch  Verletzungen  der 
Art.  pharyngea  ascendens,  welche  bekanntlich  aus  der  Art.  carotis  ext. 
entspringend,  anfangs  zwischen  letzterer  und  der  Carotis  int.,  dann  in  dem 
Winkel  zwischen  der  hinteren  Pharynxwand  und  der  inneren  Fläche  des 
M.  pterygoideus  bis  an  die  Schädelbasis  emporsteigt.  Nach  Schuss-  und 
Stichverletzungen  der  Tonsillen  kann  die  hinter  denselben  gelegene  Alt. 
carotis  int.  verletzt  werden,  was  auch  in  seltenen  Ausnahmefällen  nach  Ab- 
tragung hypertrophischer  Mandeln,  besonders  dui'ch  galvanocaustische  Schlinge 
vorgekommen  ist.  Endlich  wären  noch  die  Verletzungen  des  Pharynx  durch 
Stich-  oder  Schussverletzungen  von  der  Hals-  resp.  Zungenbeingegend  aus 
zu  erwähnen.  Practisch  wichtig  ist,  dass  nach  den  Verletzungen  des  Pharynx 
leicht  ödematöse  Schwellungen  entstehen,  durch  welche  das  Schlingen  und 
die  Athmung  erschwert  werden.  Ja  durch  Fortsetzung  der  ödematösen 
Schwellung  auf  die  Epiglottis,  die  Ligamenta  ary-epiglottica  und  auf  den 
oberen  Theil  des  Kehlkopfes  kann  die  Behinderung  der  Respiration  einen 
solchen  Grad  erreichen,  dass  die  Traclieotomie  nothwendig  wii-d.  In  solchen 
Fällen  kann  man  mit  dem  Finger  die  Schwellung  der  Epiglottis  und  ihrer  Um- 
gebung leicht  fühlen  oder  durch  laryngoskopische  Untersuchung  nachweisen. 

In  selteneren  Fällen  entstehen  nach  Verletzungen  des  Pharynx  progre- 


§61. 
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diente  phlegmonöse  Entzündungen,  welche  sich  weiter  nach  unten  in  das 
Mediastinum  posticum  fortpflanzen  und  durch  eiterige  resp.  septische  Me- 
diastinitis zum  Tode  führen  können. 

Die  Behandlung  der  Gaumen-,  Tonsillen-  und  Pharynxver- 
let Zungen  besteht  vor  Allem  in  der  Stillung  der  Blutung,  welche  in 
der  Eegel  von  selbst  oder  durch  Eispillen,  durch  Compression,  eventuell 
durch  Thermocauter  oder  Galvanocauter  steht.  Bei  Blutungen  aus  dem 
weichen  Gaumen  genügt  die  Naht  oder  man  wird  die  Umstechung  vor- 
nehmen. Bei  Verletzung  der  Art.  carotis  int.  hinter  den  Tonsillen  wird 
man  die  Carotis  communis  am  Halse  an  der  inneren  Seite  des  M.  sterno- 
cleido-mastoideus  unterbinden.  Den  Stamm  der  Art.  pharyngea  adscendens 
findet  man  am  besten  durch  einen  Schnitt  parallel  dem  hinteren  Rande  des 
Unterkieferastes,  unterhalb  des  Ohrläppchens  bis  zum  Kieferwinkel. 

Alle  für  die  Naht  geeigneten  Wunden  wird  man  natürlich  nähen,  ganz 
besonders  am  Gaumensegel.  Aber  auch  nicht  genähte  Wunden  des  harten 
und  weichen  Gaumens  lassen  sich  oft  schliessen,  wenn  man  durch  häufiges 
Aetzen  die  Granulation  der  Wundränder  anregt  und  ihre  frühzeitige  Ueber- 
liäutung  verhindert. 

Die  antiseptische  Nachbehandlung  der  Gaumen-  und  Raclien- 
verletzungen  geschieht  am  besten  durch  desinficirende  Gurgelungen  und 
Inhalationen.  Bei  drohendem  Glottisödem  mit  entsprechender  Respirations- 
störung wird  man  zunächst  Eispillen  und  Eiscravatte  um  den  Hals  an- 
wenden und  bei  Zunahme  der  Dyspnoe  haldigst  die  Tracheotomie  aus- 
führen. 

Ist  das  Schlingen  in  Folge  ödematöser  Schwellung  des  Gaumens  und 
Rachens  erschwert,  dann  wird  man  den  Kranken  durch  Schlundsonde  er- 
nähren. 

Bezüglich  der  Behandlung  entzündlicher  Processe  nach  Verletzungen 
verweise  ich  auf  §  66  S.  327  ö\ 

Etwaige  zurückbleibende  Gaumendefecte  wird  man  durch  Uranoplastik 
und  Staphylorrhaphie   oder  durch  Obturatoren   schliessen   (s.  S.  322    ff.).  — 
§  65.  Fremdkörper  im  Gaumen  und  Pharynx.   —   Die   Fremdkörper 

Fremd-     im  Gaumeu  und  Pharynx  stammen  fast  stets  aus  den  genossenen  Speisen, 
hörper  im   ^^  häufiffstcn    siud    CS   Ku ocheusplitter,    Fischgräten  und   dergl.     Bei 
tmd       Menschen,   welche  hastig  ungenügend  gekaute,   grosse  Bissen  verschlucken 
Phar%jiix.    wollen,    kommt  es  vor,    dass  letztere  im  Pharynx    stecken  bleiben  und  sich 
so   einklemmen,    dass    sie  in  Folge    ihres  Umfanges    weder    vorwärts    noch 
rückwärts  gepresst  werden  können.     In   einem   solchen  Falle   sah  ich  einen 
Arbeiter   durch  Erstickung  sterben,    welcher  an  seinem  Geburtstage  rasch 
ein  deutsches  Beefsteak   verzehren   wollte.     Die  Section  ergab,  dass  der  im 
Pharynx    eingeklemmte    grosse  Fleischbissen  mit   einem  Fortsatz    im  Kehl- 
kopfeingange   fest   steckte.      Auch    künstliche    Gebisse    können    sich    im 
Rachen  einklemmen  und  bedrohliche  Erscheinungen  verursachen. 

Meist  sieht  man  die  Fremdkörper  im  Rachen,  besonders  wenn  man  bei 
weit  geöffnetem  Munde  die  Zunge  mit  einem  Spatel  niederdrückt  und  den 
Kranken  a  intoniren  oder  schlucken  lässt.  Kleinere  Fremdkörper  im  oberen 
und    unteren  Theil    des    Pharynx    wird    man    durch   Rhinoscopia    posterior. 
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durch  Laryngoscopie    oder  einfach   durch  Palpation   mit   dem  Finger   nach- 
weisen. 

Die  Entfernung  der  Fremdkörper  im  Gaumen  und  Rachen  ge- 
schieht mittelst  einer  gebogenen  Kornzange  oder  einer  sog.  Schlundzange 
(s.  Oesophagus).  Ist  der  Fremdkörper  von  aussen  von  der  Halsseite  aus 
fühlbar  und  vom  Munde  aus  nicht  zu  fassen,  dann  wird  man  ihn  durch  In- 
cision  vom  Halse  aus  entfernen.  Bei  Erstickungsgefahr  in  Folge  zu  grosser 
Fremdkörper,  also  besonders  bei  Gegenwart  eines  zu  umfangreichen  Bissens 
wird  man  rasch  den  Finger  in  den  Mund  einführen  und  den  Bissen  durch 
den  hakenförmig  gekrümmten  Zeigefinger  herausbefördern.  Sehr  tief  im 
Pharynx  resp.  Oesophagus  sitzende  Fremdkörper  kann  man  auch  durch  die 
Schlundsonde  in  den  Magen  hinabstossen  (s.  auch  §  109).  Sitzt  der  Fremd- 
körper im  Kehlkopf,  dann  muss  eventuell  sofort  die  Tracheotomie  gemacht 
werden.  Ist  Gefahr  im  Verzuge,  dann  kommt  man  bei  Erwachsenen  am 
schnellsten  zum  Ziele,  wenn  man  rasch  das  Ligamentum  crico-thyreoideum 
(lig.  conoideum)  durchsticht  und  in  einem  Zuge  Haut  und  Ligament  in  der 
Mittellinie  spaltet  (s.  §  lOÜ  Tracheotomie  resp.  Laryngotomie).  Bei  Kindern 
muss  man  auch  den  Ringknorpel  spalten,  — 

Entzündungen  des  Gaumens,  Rachens  und  der  Tonsillen.  — 
Für  die  Entzündungen  des  Gaumens  und  Rachens  ist  der  Reichthum 
der  Gaumen-  und  Rachenschleimhaut  an  lymphadenoidem  Gewebe  von  be- 
sonderer Bedeutung.  Dieses  lymphadenoide  Gewebe  findet  sich  in  der  Form 
von  knötchenartigen  Herden  in  der  Gaumen-  und  Rachenschleimhaut  und 
ist  in  den  Tonsillen  ganz  besonders  zusammengehäuft.  Nach  Stöhe  wandern 
aus  diesem  lymphadenoiden  Gewebe  beständig  Leukocyten  auf  die  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  resp.  häufen  sich  im  Epithel  derselben  an. 

Die  acute  catarrhalische  Entzündung  des  Gaumens,  der  Gau- 
menbögen und  der  TonsiHen,  die  sog.  Angina  entsteht  theils  durch 
locale  Reize,  z.  B.  nach  Verletzungen,  nach  Erkältungen,  im  Anschluss  an 
gleichnamige  Erkrankungen  der  Xase  und  des  Rachens  u.  s.  w.,  theils  sympto- 
matisch im  Verlauf  von  Allgemeinkrankheiten  (Masern,  Scharlach,  Pocken  etc.). 
Die  gewöhnliche  acute  catarrhalische  Angina  ist  charakterisirt  durch  Röthung, 
Schwellung  und  vermehrte  Absonderung  von  Schleim  oder  eines  schleimig- 
eiterigen Secretes,  welches  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  als  weissliche, 
mehr  oder  weniger  umschriebene  oder  difluse  Auflagerung  bedeckt.  Zu- 
weilen ist  Bläschenbildung  vorhanden  (Angina  vesiculosa),  durch  Auf- 
platzen der  Bläschen  entstehen  entsprechende  kleine  Substanzverluste  resp. 
Geschwüre. 

Die  acute  catarrhalische  Entzündung  des  Pharynx  (Pharyngitis 
catarrh.  acuta)  flndet  sich  in  der  Regel  bei  der  eben  erwähnten  acuten 
catarrhalischen  Entzündung  des  Gaumens,  der  Tonsillen  und  der  Nase. 
Unter  den  Erwachsenen  erkranken  am  häufigsten  Raucher  und  Trinker  an 
acuter  oder  subacuter  Exacerbation  einer  bereits  vorhandenen  chronischen 
Pharyngitis.  Auch  die  acute  Pharyngitis  ist  durch  Röthung  und  Schwellung 
der  Schleimhaut  und  durch  vermehrte  Bildung  eines  schleimig -eiterigen 
Secretes  charakterisirt. 

Die  Erscheinungen  des  acuten  Rachencatarrhs  bestehen  beson- 
ders in  häufigem  Räuspern,  in  leichten  Schlingbeschwerden  und  in  Schmerzen, 
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In  Folge  erliöliter  Reflexerregbarkeit  des  Scblundkopfes  tritt  auch  Uebelkeit 
und  sogar  Erbrechen,  besonders  Morgens,  ein.  Eine  acute  Pharyngitis  kann 
sich  leicht  durch  die  Tuba  auf  das  Mittelohr  ausbreiten  und  zur  Entstehung 
von  Mittelohrcatarrh  Veranlassung  geben. 

Die  Mandeln  sind  bei  acuter  Entzündung  des  Gaumens  und  Rachens 
wohl  stets  betheiligt,  oft  in  sehr  hohem  Grade,  Die  Entzündungen  der 
Tonsillen  (Tonsillitis,  Aniygdalitis,  Angina  tonsillaris)  kommen  sehr 
häufig  vor,  da  dieselben  in  Folge  ihrer  exponirten  Lage,  ihres  folliculären 
Baues  und  ihrer  zahlreichen  Recessus  einen  günstigen  Boden  für  die  Ein- 
wirkung der  verschiedensten  Schädlichkeiten,  ganz  besonders  auch  für  die 
Ansiedelung  der  Mikroben,  bilden. 

Die  acute  Angina  tonsillaris  (Tonsillitis,  Aniygdalitis  acuta) 
ist  bald  mehr  eine  oberflächliche,  bald  mehr  eine  parenchymatöse 
Entzündung.  Bei  letzterer  ist  die  Schwellung  der  Mandeln  besonders  aus- 
gesprochen. Die  Oberfläche  der  Mandeln  ist  mit  Schleim  resp.  schleimigem 
Eiter  bedeckt  und  in  den  Lacunen  sind  oft  Zellpfröpfe  aus  Leukocyten  und 
abgestossenem  Epithel  sichtbar  (sog.  lacunärer  Catarrh). 

Die  sonstigen  Symptome  der  Amygdalitis  bestehen  in  Halsschmerzen, 
in  Schmerzen  beim  Schlucken,  in  Schlingbeschwerden  mit  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenem  Fieber. 

Die  vorübergehenden  Schwellungen  und  Hyperaemieen  der  Racheii- 
schleimhaut,  besonders  bei  Neurasthenie  (die  vasomotorischen  Neurosen), 
haben  wir  bereits  bei  den  Erkrankungen  der  Mundschleimhaut  erwähnt 
(s.  S.  294). 

Ein  Theil  der  acuten  Entzündungen  des  Gaumens,  der  Tonsillen  und 
der  Rachenhöhle  sind  Schleinihauterysipele,  welche  an  den  genannten 
Theilen  im  Anschluss  an  leichte  Continuitätstrennungen  der  Schleimhaut- 
decke entstanden  sind,  oder  aber  ein  Erysipel  des  Gesichts  oder  der  Nase 
hat  sich  über  Gaumen  und  Rachen  ausgebreitet.  Die  Rachenerysipele 
können  weiter  in  den  Kehlkopf  und  bis  in  die  Lunge  wandern,  wo  dann 
die  sog,  (erysipelatösen)  Wanderpneumonieen  entstehen  (s,  des  Verfassers  Ab- 
handlung über  Erysipelas,  Deutsche  Chirurgie,  Lieferung  5),  Durch  Glottis- 
ödem, d,  h,  durch  hochgradige  Schwellung  des  Kehlkopfeinganges,  besonders 
in  der  Umgebung  der  Glottis,  der  Epiglottis  und  der  Ligamenta  ary-epi- 
glottica  kann  Erstickungstod  eintreten,  wenn  nicht  rechtzeitig  die  Tracheo- 
tomie  gemacht  wird. 

Bezüglich  des  Rachen  -  Erysipels  gilt  im  Wesentlichen  dasselbe, 
was  wir  oben  §  56  bei  dem  Erysipel  des  Mundes  hervorgehoben  haben. 
Die  Rachenerysipele  entstehen  häufiger  secundär  im  Anschluss  an  Ery- 
sipelas des  Kopfes  resp,  des  Gesichts,  seltener  ist  der  Verlauf  umgekehrt, 
dass  ein  primäres  Rachenerysipel  secundär  auf  die  äussere  Hautdecke  des 
Gesichts  und  Kopfes  übergeht.  Lennandee  hat  in  neuerer  Zeit  typische 
Fälle  von  primärem  Rachenerysipel  mit  secundärem  Gesichtserysipel  mit- 
getheilt.  Das  primäre  Rachenerysipel  verläuft  unter  Schüttelfrost,  Fieber 
und  intensiver  Röthung  des  Schlundes  mit  entsprechenden  Schlingbeschwerden 
und  Halsschmerzen,  Drüsenschwellungen  am  Kieferwinkel,  eventuell  .mit  Ohren- 
schmerzen  und  eiteriger  Entzündung  der  Paukenhöhle  u,  s,  w.  Nicht  selten, 
wie  gesagt,  wird  die  Tracheotomie  nöthig.    In  den  tödtlich  endigenden  Fällen 
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liat   man    bei    der  Section  besonders  Meningitis,  Pleuritis,  Pneumonie  und 
Peritonitis  gefunden. 

Die  Behandlung  der  genannten  catarrlialisclieii  und  erysipelatösen 
Kntzündungen  des  Gaumens,  Rachens  und  der  Tonsillen  besteht  in  der  An- 
wendung antiseptischer  Gurgelungen,  Eispillen,  hydropathischer  Umschläge 
oder  einer  Eiscravatte,  d.  h.  eines  mit  Eisstückchen  gefüllten  Gummi- 
schlauchs.  Ausserdem  giebt  man  Emser  Krähnchen,  schleimige  Getränke 
und  innerlich  Kai.  chlor.  Sehr  zweckmässig  sind  ferner  antiseptische  In- 
halationen. 

Die  Therapie  des  Rachenerysipelas  ist  im  Wesentlichen  dieselbe,  wie 
bei  Erysipel  der  Mundschleimhaut  (s.  S.  295).  Auf  etwaige  Complicationen 
z.  B.  mit  Otitis  media,  Eiterung  etc.  ist  sorgfältig  zu  achten. 

Bei  beträchtlicherer  Schwellung  bei  Erysipel  thun  multiple  Scari- 
ficationen  der  Schleimhaut  mittelst  eines  spitzen  Messers  sehr  gute 
Dienste.  Bei  Dyspnoe  in  Folge  von  Glottisoedem  ist  die  Tracheotomie 
nothwendig.  — 

Phlegmonöse  Processe  und  Abscesse  kommen  ganz  besonders  in 
den  Tonsillen  vor,  aber  auch  am  Gaumen  und  im  Rachen,  z.  B.  nach  »*o«<'«« ^^'o 
Verletzungen.  Die  Schwellung  kann  einen  ganz  beträchtlichen  Grad  er- 
reichen und  durch  Uebergreifen  auf  den  Kehlkopfeingang  Dyspnoe  verur- 
sachen. Der  Tonsillarabscess  ist  fa^st  stets  einseitig,  er  besteht  besonders 
anfangs  aus  mehreren  kleineren  Eiterherden,  welche  isolirt  nach  aussen 
aufbrechen  können.  Häufiger  aber  bilden  sich  jene  charakteristischen 
grösseren  Mandelabscesse  mit  Röthung  und  Schwellung  und  Vorbuchtung 
des  Gaumensegels,  welche  von  letzterem  aus  durch  Einstich  eröffnet  werden 
müssen.  An  den  Mandeln  entstehen  nicht  selten  beträchtliche  Gewebszer- 
störungen  in  Folge  der  Vereiterung  und  Gangrän.  Gangränöse  Processe 
am  Gaumensegel,  an  den  Mandeln  und  überhaupt  im  Rachen  treten  beson- 
ders bei  Diphtherie,  Variola,  Dysenterie  und  Typhus  auf. 

Die  sonstigen  Symptome  der  Gaumen-  und  Rachenphlegmone  be- 
stehen vor  Allem  in  Fieber  und  Schling-  und  Athembeschwerden  in 
Folge  der  Schwellung.  Bei  Phlegmone  resp.  Abscess  der  Tonsillen  und 
ihrer  Umgebung  ist  häufig  auch  entzündliche  Kieferklemme  vorhanden, 
so  dass  die  Kranken  kaum  den  Mund  genügend  öffnen  können,  wenn  man 
z,  B.  eine  Incision  durch  das  zuweilen  ganz  beträchtlich  geschwollene 
Gaumensegel  vornehmen  will. 

Die  Behandlung  der  phlegmonösen  Entzündungen  des  Gaumens, 
des  Rachens  und  der  Tonsillen  ist  in  der  ersten  Zeit  eine  antiphlo- 
gistische (Eispillen,  Eiscravatte,  antiseptische  Gurgelungen  etc.).  Helbing 
rühmt  die  Einreibung  von  3 — 4  Tropfen  Krotonöl  unterhalb  des  Kiefer- 
winkels nach  dem  Kehlkopf  hin.  Bei  beträchtlicherer  Schwellung  wird  man 
entspannende  Incisionen  frühzeitig  vornehmen,  auch  wenn  noch  kein  Eiter 
nachweisbar  ist.  Die  Tonsillarabscesse  öffnet  man  am  besten  durch  Einstich 
mit  einem  spitzen  Scalpell  durch  die  Gaumenbögen  bis  in  die  Tonsillen  und 
führt  dann  einen  Schnitt  senkrecht  nach  abwärts.  Eine  Verletzung  der 
Carotis  int.  ist  nicht  möglich,  wenn  man  nicht  zu  weit  nach  aussen  incidirt. 
Die  Incisionsöffnung  darf  man  nicht  zu  frühe  sich  schliessen  lassen,  ist  sie 
in  den  nächsten  Tagen  verklebt,  so  lüftet  man  sie  mittelst  einer  Sonde  und 
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ätzt  sie  leicht  mit  dem  Höllensteinstift.  Ist  entzündliche  Kieferklemme  vor- 
handen, dann  muss  man  eventuell  den  Mund  gewaltsam  durch  KieferspeiTe 
in  Xarcose  öflfhen  und  dann  incidiren.  In  solchen  Fällen  muss  man  aber 
dafür  sorgen,  dass  der  Eiter  nicht  in  die  Lunge  aspirirt  wird.  Nach  der 
Entleerung  des  Eiters  tritt  gewöhnHch  grosse  Erleichterung  ein,  das  Fieber 
lallt  rasch  und  in  wenigen  Tagen  ist  der  Patient  in  der  Regel  vollständig 
gesund,  wenn  man  lieissig  antiseptische  Gurgelungen  anwenden  lässt  und 
Eiterretentiouen  durch  Offenhalten  der  Incisionsöffnung  verhindert. 

Bei  sehr  grossen  Abscessen  im  Pharynx,  z.  B.  bei  Eetrophar^-ngeal- 
abscessen  in  Folge  von  tuberculöser  Caries  der  Halswirbelsäule  besonders 
bei  Kindern  muss  man  ganz  besonders  darauf  Bedacht  nehmen,  dass  die 
beträchtlichen  Eitermassen  nicht  in  die  Luftwege  aspirirt  werden  und  Er- 
stickung oder  septische  resp.  tuberculöse  Lungenentzündungen  verursachen. 
Man  macht  daher  in  solchen  Fällen  am  besten  zuerst  eine  kleine  Incision 
und  lässt  die  Kranken  den  Eiter  allmählich  aushusten.  Erst  wenn  der 
Eiter  auf  diese  Weise  entleert  ist.  dann  erweitert  mau  die  Einstichöffnung 
in  genügender  "Weise.  Würde  man  gleich  eine  längere  Incision  machen,  so 
würden  die  hervorquillenden  Eitermassen  in  die  Lunge  aspirirt  werden  können. 
In  der  That  sind  auf  diese  Weise  Kinder  erstickt.  Viel  besser  und  leichter 
ist  es,  wenn  man  die  Retropharyngealabscesse  von  aussen,  vom  Halse 
ans  öffnet  (H.  Bueckhaedt).  Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  der 
Retropharyngealabscesse  s.  §  94. 

Haben  acute  Pharynxabscesse  bereits  zu  Yerlöthungeu  mit  der  äusseren 
Haut  des  Halses  oder  zu  Eitersenkuugen  nach  dem  Halse  hin  geführt,  dann 
incidirt  man  selbstverständlich  ebenfalls  am  besten  von  aussen  vom  Halse 
aus  (s.  §  94).  — 

In  neuerer  Zeit  ist  von  Sexatoe  u.  A.  eine  ..acute  infectiöse  Phleg- 
mone des  Pharynx-'  als  Infectionskrankeit  sui  geueris  beschrieben 
worden,  welche  nach  verschiedener  Richtung  hin  von  Interesse  ist. 

Es  handelt  sich  hier  um  eine  acute,  tieberhafte,  mit  nur  massigen 
Temperatursteigeningen  einhergehende  Erkrankung,  bei  welcher  fi'ühzeitig 
Halsschmerzen  und  besonders  Schlingbeschwerden  auftreten.  Sodann  folgen 
Symptome  von  Seiten  des  Kehlkopfes,  und  zwar  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradige Heiserkeit  und  Dyspnoe,  endlich  Störungen  des  Sensoriums  und  in 
kui'zer  Zeit  tritt  der  Tod  ein,  ohne  dass  die  lebenswichtigen  inneren  Organe 
erhebliche  Veränderungen  zeigen.  Der  constante  anatomische  Befimd  ist 
eine  diffuse  eiterige  Entzündung  im  tieferen  Gewebe  der  Pharynxschleimhaut, 
welche  sich  von  da  aus  auf  den  Kehlkopf  und  die  Drüsen  fortsetzt  und 
secuudär  auch  andere  Organe  in  ^litleidenschaft  setzt  (Milztumor.  Nephritis, 
Gastritis,  Exantheme).  Die  Krankheit  befällt  gewöhnlich  vorher  ganz  ge- 
sunde Personen.  Irgend  ein  ätiologisches  Moment  ist  nicht  nachweisbar, 
die  Schleimhaut  des  Pharynx  war  weder  vorher  verletzt  noch  sonst  erkrankt. 
Eine  bestimmte  specitische  ^likrobenfonn  ist  bis  jetzt  noch  nicht  aufgefunden 
worden.  Im  Wesenthchen  handelt  es  sich  wohl  um  eine  septische  Phleg- 
mone und  ich  möchte  doch  glauben,  dass  von  ii'gend  einer  Continuitäts- 
trennung.  von  einer  oberflächlichen  Schleimhauterosion  im.  Pharynx  die  In- 
fection  ausgeht. 

Die    Prognose    dieser    acuten    infectiösen    (septischen)    Phlegmone    des 
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Phaiynx  ist  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfalirungen  als  durcliaus  un- 
günstig zu  bezeichnen.  Gewöhnlich  wird  die  Krankheit  erst  erkannt,  wenn 
die  Infection  schon  zu  weit  vorgeschritten  ist. 

Die  Behandlung  der  acuten  infectiösen  Phlegmone  des  Pharynx  ist 
im  AN'esentlichen  eine  symptomatische  (Antiphlogose,  Incision  etc.).  — 

Die  Rachendiphtherie.  —  Die  Rachendiphtherie  (von  Öicfif^ioa 
das  Fell,  die  Haut)  ist  eine  local  im  Nasenrachenräume  beginnende 
mykotische  Erkrankung,  welche  durch  die  Ansiedlung  des  LöFFLER'schen 
Diphtheriebacillus  hervorgerufen  wird  und  entweder  unter  Abstossung  der 
Weissgrauen  diphtheritischen  Autlagerungen  in  Heilung  übergeht,  oder  theils 
durch  Uebergang  auf  Larynx  und  die  Bronchien,  theils  durch  Allgemein- 
intoxication,  durch  Allgemeinvergiftuug  durch  die  von  den  Bacillen  gebildeten 
Toxine,  besonders  auch  durch  Herzparalyse  in  Folge  mykotischer  Myocarditis, 
zum  Tode  führt. 

Die  typische  Rachen diphtherie  beginnt  in  der  Regel  mit  der  Bildung 
kleiner  rundlicher  grauweisser  Flecken  auf  gerötheter  und  geschwollener 
Schleimhaut.  Allmählich  nehmen  diese  weissgrauen  Autlagerungen  an  Dicke 
und  Ausdehnung  zu  und  durch  Confluiren  der  isolirt  stehenden  Herde  ent- 
stehen difluse  zusammenhängende  Auflagerungen,  welche  sich  über  grössere 
Partieen  des  weichen  Gaumens,  der  Tonsillen  und  des  Rachens  erstrecken 
können.  Die  grau-  oder  gelbweissen.  zuweilen  auch  in  Folge  von  Hämor- 
rhagieu  bräunlich  oder  schwärzlich  verfärbten  Gewebspartieen  sind  Aon 
Mikroben ,  fibrinösem  Exsudat  und  Leukocyten  durchsetzte ,  mortificirte 
Schleimhautstellen.      Die  abgestorbene  Gewebsschicht  stösst  sich  allmählich 
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Fig.  202.    Croupöser  Belag   (B)  auf  einer 

Schleimhaut    (Seh),    bestehend   aus    einem 

Fibrinuetz,  welches  mit  Leukocyten,  Eiter- 

kör])erchen  durchsetzt  ist.     Vergr.  150. 


Fig.  203.  Durchschnitt  durch  die  Uvula  bei 
Diphtheritis  faucium  an  der  Grenze  des  ge- 
sunden Gewebes.  A  Normales  Epithel  und 
normales  submucöses  Gewebe.  B  Epithel-  und 
Sclileimhautbindegewebe,  durchsetzt  von  Fibrin, 
Rundzellen  und  rothen  Blutkörperchen.  JI  Mi- 
krokokkenhaufen.     Ver^r.   120. 


ab  und  es  erfolgt  dann  entweder  Heilung  des  Gewebsdefectes  oder  aber  es 
tritt  eine  erneute  diphtheritische  Yerschorfung  ein.  Die  Tiefe  und  die  Aus- 
dehnung der  diphtheritischen  Mortification  sind  sehr  verschieden,  bald  ist 
nur    das  Epithel   oder   die  oberflächliche  Schicht    der  Schleimhaut    ergriffen 
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(Diphtheritis  superficialis),  bald  aber  die  ganze  Schleimhaut  bis  in  die 
Submucosa  hinein  abgestorben  (Diphteritis  profunda).  Die  leichten,  ober- 
Cmip.  tiächlichen  Formen  der  Rachendiphtberitis  nennt  man  auch  Croup.  Dieser 
Racliencrou])  wird  von  einzelnen  Autoren  noch  streng  von  der  Diphtherie 
geschieden,  nach  unsererer  Ansicht  aber  —  Avelche  wohl  gegenwärtig  die  all- 
gemein gültige  ist  —  besteht  zwischen  Diphtherie  und  Croup  nur  ein  gra- 
dueller Unterschied,  beide  Erkrankungen  sind  in  ihrem  Wesen  gleich. 
Der  Croup  ist  eine  Diphtherie,  welche  nur  die  oberflächlichen  Schleimhaut- 
schichten befällt.  Nach  neueren  Untersuchungen  von  Heubner  ist  auch 
anatomisch  zwischen  Diphtherie  und  Croup  kein  Unterschied. 

Beide  Entzündungen,  der  Croup  und  die  Diphtherie,  sind  durch  die 
Bildung  eines  aus  Faserstoff  und  Zellen  bestehenden  Entzündungsproductes 
charakterisirt,  welches  sich  in  Form  einer  der  Oberfläche  der  Schleimhaut 
leicht  anhaftenden  Membran  absetzt.  Beim  Croup  (Fig.  202)  liegt  die 
Membran  auf  der  Schleimhaut,  bei  Diphtherie  findet  sich  das  Exsudat  auch 
in  der  Schleimhaut  und  letztere  geht  bald  mehr,  bald  weniger  zu  Grunde 
(Fig.  203).  Bei  der  Bildung  dieser  Pseudomembranen  spielt  nach  Bau3i- 
GAETEX  die  ..fibrinoide*'  Degeneration  der  Epithelien  neben  dem  fibri- 
nösen Exsudat  eine  wichtige  Eolle.  Beim  Croup  findet  nur  eine  fibrinoide 
Degeneration  der  Epithelien  statt,  bei  der  Diphtherie  aber  spielt  sich  dieser 
Process  vorwiegend  auch  im  Bindegewebe  ab.  Der  dm-ch  die  diphtheritische 
Entzündung  hervorgerufene  locale  Gewebstod  ist  nach  Cohnhelm  und 
Weigeet  eine  Coagulationsnekrose,  d.  h.  ein  Gerinnungstod  der  Gewebe 
resp.  der  Zellen  durch  gerinnende  Lymphe,  welche  den  betreffenden  Gewebs- 
bezirk  durchströmt  und  in  die  Gewebszellen  eindringt.  Die  croupösen  und 
diphtheritischen  Membranen  stossen  sich  nach  einer  gewissen  Zeit  ab,  indem 
das  nachwachsende  Epithel  die  Membranreste  vor  sich  herschiebt,  bis  sie 
abfallen  (Heubnee);  in  schweren  Fällen  stösst  sich  die  Membran  in  toto  ab. 
Pharynx  und  Trachea  werden  am  häufigsten  von  der  croupösen  und  diphthe- 
ritischen Entzündung  befallen,  seltener  die  Schleimhaut  der  Blase  und  des 
Darms.  Der  Grad  der  Allgemein-Infection  ist  bei  Diphtheritis  sehr  ver- 
schieden, häufig  führt  dieselbe  rapid  zum  Tode.  Die  eigentliche  Diphtherie 
ist  eine  Infectionskrankheit,  welche  durch  einen  specifischen.  von  Löfflee 
zuerst  nachgewiesenen  Bacillus  hervorgerufen  wird,  sie  ist  streng  zu  scheiden 
von  allen  jenen  pathologischen  Vorgängen,  welche  ebenfalls  mit  der  Bildung 
croupöser  oder  diphtheritischer  Veränderungen  der  Schleimhäute  verbunden 
sind  und  anatomisch  von  den  Processen  bei  der  eigentlichen  Diphtherie 
nicht  zu  unterscheiden  sind.  Heubxee  erzeugte  durch  temporäre  Unter- 
brechung der  Blutcirculation  an  der  Harnblase  eine  solche  künstliche  locale 
Diphtherie,  welche  durch  Impfung  auf  Thiere  nicht  wie  die  eigentliche 
Diphtherie  übertragbar  war.  — 

Aetiologie  Die  Aetiologie  der  Diphtherie.   —    Der  Diphtheriebacillus  Lüffler's.  — 

der         LüFFLER    hat   zuerst   bei    der    menschlicheu   Di2>htherie   eiue  Consta nt  vorkommende 

Diphtherie.  Bacterienart  (Fig.  204)  nachgewiesen,  künstlich  gezüchtet  und  auf  Thiere  übertragen.  Bei 
letzteren  gelang  es  zwar  nicht,  echte  Diphtherie  zu  erzeugen,  wohl  aber  konnte  Lüfflek 
nachweisen,  dass  die  betreffenden  Bacillen  von  einer  ausgesprochenen  Giftigkeit  waren. 
Zaexiko,  Babes,  Kolisko,  Paltauf,  Escherich.  d'Espixe  de  Marigxac,  Brieger,  C.  Fräx- 
KEL  u.  A.  haben  die  Angaben  Löffler's  bestätigt  und  Eorx.  Yersix,  Taxgl  u.  A.  haben 
dann    auch    die    LüFFLER'schen  Bacillen    mit  Erfolg  auf  Thiere  übertras:en  und  die  der 
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Fig.204.  Diphtheriebacillen. 
Vergr.  1200.  a  junge  Ba- 
cillen aus  frischer  Cultur, 
b    Involutionsformen    (nach 

LÖFFLERj- 


ini'iisclilii'hon  Diplitherie  oijü'iitliiiinliclicii  Kniukhcitsersclifiiuinf^oi  b<!i)baclit<!t,  besonders 
uucli  die  IJildung  \on  loealen  <liiilitlioriti.sL-licii  l'rocesscn  und  L;ihinun^''eii  als  Folge  der 
Allgeuieinintüxioatioii.  Auf  CJrund  dieser  Tliatsaclien  sind 
wir  zu  der  Annalinie  bereclitigt,  dass  der  LüFi'i.Kit'sclie  lia- 
cilliis  in   der  Tliat  der  Erreger    der   Diphtherie   ist. 

Die  Diphtheriebacillen  sind  Stäbchen  etwa  von 
der  Grösse  der  Tubcrkelbacillen,  aber  etwa  doppelt  so  breit, 
von  plumpem  Aussehen  und  meist  mit  abgerundeten  Enden 
(Fig.  204).  Sie  sind  aber  in  ihrer  Form  sehr  wechselnd, 
liä>ifig  finden  sich  am  Ende  kolbig  verdickte  Stäbchen  oder 
solche,  welche  tiurch  (»fuertlieilung  in  mehrere  Stücke  zer- 
fallen (Involutionserscheinungen).  Die  Bacillen  finden  sich  nur 
in  den  dij>htlu'ritischen  Pseudomembranen,  sonst  nirgends 
im  Körper,  die  schweren  Allgemeinerscheinungen  bei  Diphtherie  werden 
daher  durch  die  höchst  giftigen  Stoffwechselproducte  hervorgerufen.  Die 
Bacillen  sind  facultativ  anaörob  und  unbeweglich,  sie  wachsen  bei  Temperaturen 
zwischen  20 — 42"  C.  sowohl  in  Gelatine,  wie  auf  anderen  Nährböden,  welche  stets  leicht 
alkalisch  gemacht  wei"den  müssen,  besonders  auf  LöFPLER'schem 
Blutserum  (3  Tide.  Rinder-  oder  Hammelblutserum,  1  Th.  „^  •'  ^,  ^  ,, 
Kinderbouillon,  1%  Pepton,  '/o^/o  Kochsalz  und  f/o  Trauben- 
zucker) und  Glycerin-Agar.  Auf  dem  LöFFLER'schen  Blutserum 
bildet  sich  im  Brutschrank  bei  37"  C.  in  etwa  2  Tagen  ein 
dicker,  weisslicher  Ueberzug.  Auf  Glycerin-Agar  entstehen 
bei  Brütwärme  in  24 — 48  Stunden  hirsekorngrosse,  2)latte,  mit 
flachem  Saum  versehene  grauweisse,  glänzende  Colonien 
(Fig.  205).  Auf  Agar  wachsen  die  Culturen  anfangs  langsam, 
üppiger  aber  bei  Uebertragung  der  ersten  Generation  auf  eine 
zweite,  weil  sich  dann  die  Bacillen  an  das  ihnen  anfangs  wenig 
zusagende  Xährsubstrat  gewöhnt  haben.  Gleichzeitig  nimmt 
aber  gewöhnlich  auch  die  Virulenz  ab.  Bei  Stiche ulturen 
in  Gelatine  bilden  sich  längs  des  Impfstichs  kleine  weisse  kugel- 
förmige Colonien,  auf  den  Gelatineplatten  (bei  22— 24''C.) 
bleiben  die  Colonien  klein,  die  Gelatine  wird  nicht  ver- 
flüssigt. Auf  Kartoffeln  wächst  der  Bacillus,  wenn  die 
Oberfläche  alkalisch  gemacht  ist.  Ein  günstiger  "Nährboden 
ist  endlich  die  Milch.  Die  Bacillen  gehen  bei  Wärmegraden 
von  45 — 50"  C.  zu  Grunde.  Sporenbildung  ist  noch  nicht 
beobachtet  worden.  In  getrockneten  Pseudomembranen  bleiben 
die  Bacillen  3 — 4  Monate  entwickelungsfähig. 

Uebertragungen  auf  Thiere  gelingen  nicht  leicht.  Meerschweinchen,  Kaninchen, 
Tauben  und  Hühner  sind  besonders  empfänglich,  Mäuse  und  Ratten  verhalten  sich  re- 
fractär.  Bei  Kaninchen,  Tauben  u.  s.  w.  erzeugen  die  Culturen  Pseudomembranen  in  der 
Trachea  und  zuweilen  schwere  AUgemeiuerscheinungen,  Lähmungen  u.  s.  w.;  am  empfäng- 
lichsten sind  Meerschweinchen,  welche  selbst  bei  subcutaner  Impfung  innerhalb  weniger 
Tage  an  Oedemen,  pleuritischen  Ergüssen  u.  s.  w.  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  sich  die 
Bacillen  in  den  inneren  Organen  nachweisen  lassen  (Roux,  Yersin,  Brieger,  C.  Fränkel). 
Filtrirte  Culturen  resp.  ein  aus  den  Culturen  isolirbarer  giftiger  Eiweisskörper  (Tox- 
albumin)  ruft  schwere,  aber  oft  nur  langsam  zum  Tode  führende  Intoxicationserscheinungeu 
hervor. 

Behuing  hat  im  Verein  mit  Kitasäto  Thiere  künstlich  immun  gegen  Dijih- 
therie  gemacht  und  zwar  1)  durch  Anwendung  steiülisirter  Culturen  nach  C.  Fkäxkel; 
2)  durch  Zusatz  von  Jodtrichlorid  zu  den  Culturen;  3)  durch  subcutane  und  intraabdo- 
minelle Einspritzung  pleuritischer  Exsudate,  welche  sich  häufig  bei  diphtheritischen  Thieren 
entwickeln;  4)  durch  subcutane  Injectionen  von  Jodtrichlorid  sehr  bald  oder  wenige 
Stunden  nacli  der  Diphtherie-Infection.  Endlich  gelang  es,  Thieren  durch  "Wasserstoff- 
superoxyd einige  Tage  vor  der  Infection  eine  erhöhte  Widerstandsfähigkeit  zu  verleihen. 

Die  Diphtheriebacillen  lassen  sich  am  besten  mit  der  LöFFLEli"schen  alkalischen 
Methylenblaulösung  färben,    nicht  nach  der  GRAJi'schen  Methode.     Im  Mundschleim  ge- 


Fig.     205.  Diphtherie- 

bacillus.  Colonie  auf  der 
A garplatte,  24  St.  alt; 
ungefärbt.  Vergr.  100. 
Nach  C.  FrÄxkel  und 
R.  Pfeiffer. 
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suiider  oder  sonst  erkrankter  Menschen  finden  sicli  virulente  Dij^htheriebacillen  fast  nie- 
mals, häufig  aber  nach  Löffler  und  v.  Hofmann  die  sehr  ähnlichen  Pseudo-Diphtherie- 
Bacillen,  welche  ohne  jede  i)atliogene  Wirkung  und  vielleicht  als  abgeschwächte 
Diphtlieriel>acillen  aufzufassen  sind. 

Der  ]>Hcillus  der  Dii)litherie  ist  durch  schwankende  Virulenzgrade  ausgezeichnet, 
daher  erklärt  sich,  w^arum  der  Verlauf  der  Diphtherie  im  einzelnen  Falle  imd  in  den 
verschiedenen  Epidemieen  so  ungleich  ist.  Die  Diphtherie  verbreitet  sich  durch  Con- 
tagion.  Die  ausgehusteten  Membranen,  Sputa,  Speichel  sind  die  wesentlichsten  In- 
fectionsquellen.  Im  Munde  des  Reconvaleseenten  bleiben  die  Bacillen  noch  etwa  3  Wochen 
lebendig,  im  ausgetrockneten  Zustande  in  dickeren  Schichten  3 — 4  Monate,  im  halb 
ausgetrockneten  Zustande  7  Monate.  Das  Spielzeug-,  Ess-  und  Trinkgeschirr,  das 
Küssen  u.  s.  w.  vermitteln  gelegentlich  die  Ansteckung.  Auf  Nahrungsmitteln,  besonders 
in  Milch,  findet  gelegentlich  ein  ektogenes  Wachsthum  der  Diphtheriebacillen  statt. 
Etwa  vom  13.  Lebensjahre  an  nimmt  die  individuelle  Disposition  zur  Diphtherie 
sehr  ab.  Catarrhalisch  afficirte  resp.  zu  Catarrhen  neigende  Rachen-Schleimhaut  ist  ein 
geeigneter  Boden  für  die  Ansiedelung  der  Diphtheriebacillen. 

Um  die  Entstehung  und  Verbreitung  der  Diphtherie  möglichst  zu  verhüten,  emjjfiehlt 
sich  vor  Allem  strenge  Isolining  der  Kranken  und  energische  Desinfection  aller  mit  dem 
Kranken  in  Berührung  kommender  Gegenstände. 

Peters  fand  in  ausgehusteten  diphtheritischen  Membranen  aus  der  TniERscH'schen 
Klinik  nach  Färbung  feiner  Schnitte  mit  Alaunkarmin  und  Pikrinsäure  Zellbildungen, 
welche  er  als  eingekapselte  Gregarinen  oder  Psoro Spermien  (Coccidien)  deutete. 
Letztere  (s.  Allg.  Chir.  §  59  S.  227)  kommen  besonders  bei  kleineren  Hausthieren  vor  und 
erzeugen  bei  ihnen  Entzündung  der  Nase,  Angina,  Entzündungen  der  Extremitäten  u. s.w. 

Ausser  der  typischen  Diphtherie  und  der  dadurch  bedingten  Intoxication  kommen 
auch  Mischinfectionen  vor,  vor  Allem  Infectionen  durch  die  dann  gleichzeitig 
vorhandenen  und  in  das  Blut  eindringenden  Ketten-  und  Traubenkokken 
(perniciöse  Diphtherie,   ,, brandige  Bräune",  Kolisko,  Paltauf). 

Sitz  und  Der  Sitz  der  Racbencliphtherie  ist  sehr  verschieden,  bald  findet  sie 

Umischer    gj^,]^  vorzuffsweise   am  Gaumensearel  und  an  der  Uvula,    bald    mehr  an  den 

Verlauf  der  .  i 

Bachen-  Tonsillen  oder  an  der  hinteren  Rachenwand.  In  schweren  Fällen  sind  alle 
diphtherie.  genannten  Theile  und  auch  die  Nasenhöhle  mit  dicken  diphtheritischen  Be- 
lägen versehen.  Sehr  häufig  wandert  die  Diphtherie  nach  abwärts  bis  zum 
Kehldeckel  und  weiter  durch  den  Kehlkopf  in  die  Lungen,  wo  sich  genau 
dieselben  fibrinösen  Auflagerungen  in  grosser  Ausdehnung  bis  in  die  kleinsten 
Bronchien  bilden.  Das  Uebergreifen  der  Rachendiphtherie  auf  Nase  und 
Kehlkopf  ist  stets  ein  sehr  ungünstiges  Zeichen.  Die  Mandeln  sind  sehr 
gewöhnlich  bei  Rachendiphtherie  hochgradig  erkrankt  und  sehr  häufig  be- 
ginnt gerade  hier  die  Diphtherie. 

Die  Umgebung  des  Rachens  und  die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind 
bei  Rachendiphtherie  stets  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ist  die  Schwellung 
des  Halszellgewebes  und  der  Lymphdrüsen  zu  beiden  Seiten  des  Unterkiefers, 
besonders  in  der  Umgebung  des  Kieferwinkels,  hochgradig,  dann  tritt  meist 
in  Folge  der  diphtheritischen  Allgemeininfection  der  Tod  ein. 

Der  klinische  Verlauf  der  Rachendiphtherie  ist  sehr  verschieden 
je  nach  der  grösseren  oder  geringeren  Bösartigkeit  der  einzelnen  Epidemieen 
und  Endemieen.  Mehr  oder  weniger  ausgeprägt  sind  die  oben  beschriebenen 
diphtheritischen  Auflagerungen  auf  den  Tonsillen,  am  weichen  Gaumen  mit 
Uebergang  auf  den  Rachen,  auf  Nasenhöhle,  Larynx,  Trachea  und  Bronchien, 
ferner  die  Affection  der  benachbarten  Lymphdrüselt  und  die  Schwellung  des 
Zellgewebes  in  der  Regio  submentalis,  besonders  in  der  Umgebung  des 
Kieferwinkels  und  des   aufsteigenden  Kieferastes   und  ferner  als  Folgen  der 
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Allgi'meiiiintoxii'atioii,  die  Temperatursteigerung  und  die  Affection  des  Nerven- 
systems, der  Nieren  und  sonstiger  Organe. 

Die  Auflagerungen  im  Rachen  sind  meist  schon  am  1.  oder  2.  Krank- 
lieitstage  sichthar,  wenn  sie  niclit  hinter  den  Gaumenbögen  oder  in  der 
oberen  Nasenrachenhöhle  oder    in  der  Tiefe   einer  Tonsillengrube    beginnen. 

Die  Störungen  in  Folge  der  Localerkrankung  bestehen  in  Schling- 
beschwerden, Salivation,  näselnder  Sprache  in  Folge  mangelhafter  Anlegung 
des  geschwollenen  oder  gelähmten  Gaumensegels  an  die  hintere  Rachen- 
wand. Ohrenschmerzen  sind  sehr  häutig  vorhanden.  Zuweilen  sind  die 
localen  Beschwerden  gering  oder  fehlen  fast  vollständig,  sodass  derartige 
Kranke,  besonders  Erwachsene,  mit  ihrer  Diphtheritis  ihrem  Beruf  nach- 
gehen, ohne  von  ihrer  Erkrankung  eine  Ahnung  zu  haben. 

Auch  die  Allgemeinerscheinungen  sind  sehr  wechselnd,  sie  können, 
wie  z.  B.  in  den  zuletzt  erwähnten  Fällen,  sehr  gering  sein,  während  andere 
Kranke  sofort  schAvere  Allgemeinerscheinungen  mit  hohem  continuirlichem 
Fieber  zeigen.  Die  Mehrzahl  der  Fälle  liegt  in  der  Mitte  der  eben  ange- 
deuteten Typen,  d.  h.  in  der  Regel  steigt  das  Fieber  allmählich  bis  zu 
40  bis  41*^  C.  Allgemeine  Mattigkeit,  Verdauungsstörungen,  Albuminurie 
u.  s.  w.  sind  gewöhnliche  Erscheinungen  der  Rachendiphtherie.  Die  Be- 
hinderung der  Respiration  hängt  von  dem  Grad  der  Schwellung  resp.  von 
dem  Umstände  ab,  ob  die  Rachendiphtherie  auf  den  Kehlkopf  übergreift 
oder  nicht. 

Dieses  Fortschreiten   der  Rachendiphtherie   auf  die  weitere  Um-       Com- 
gebung,  besonders  auf  den  Kehlkopf,  auf  die  Trachea  und  Lunge  oder  JJ.'^'j^ac^n- 
in    die    Nasenhöhle    ist    eine    der    wichtigsten    und    häufigsten    Compli-   diphtkei-ie. 
cationen   derselben.     Auch  die   Ausbreitung  der  Diphtherie   auf  die  Tuba 
und  das  Mittelohr,    auf  die  Mundhöhle,    ferner  auf  den  Oesophagus,   ja  in 
seltenen  Fällen  bis  in  den  Magen  kommen  vor. 

Von  sonstigen  Compli  cationen  erwähne  ich  die  brandigen  Zer- 
störungen der  von  Diphtherie  befallenen  Theile,  Blutungen,  Ver- 
eiterungen der  Kiefer-Lymphdrüsen,  lobuläre  und  lobäre  Pneu- 
monieen,  Endo-  und  Myocarditis,  Albuminurie,  Durchfälle,  Exan- 
theme und  Lähmungen. 

Die  diphtheritischen  Lähmungen  befallen  am  häufigsten  die  Gau- 
men- und  Schlundmuskeln,  in  Folge  dessen  treten  Schling-  und  Sprach- 
störungen auf.  Die  Flüssigkeiten  fliessen  gewöhnlich  aus  der  Nase  wieder 
heraus,  weil  der  M.  constrictor  pharyngis  sie  nicht  zum  Oesophagus  hinab- 
befördert. Das  schlaff -herabhängende  Gaumensegel  kann  sich  nicht  an  die 
hintere  Rachenwand  anlegen,  daher  entsteht  dieselbe  näselnde  Sprache  wie 
bei  Gaumendefecten.  Ausser  diesen  Lähmungen  der  Gaumen-  und  Schlund- 
muskeln treten  nach  Diphtherie  auch  Lähmungen  der  Sinnesorgane,  be- 
sonders des  Geruchs-,  des  Geschmacks-  und  des  Sehnerven,  eventuell 
bis  zu  vollständiger  Blindheit,  ferner  auch  Lähmungen  im  Gesicht  und  an 
den  Extremitäten.  Am  häufigsten  erscheinen  die  diphtheritischen  Läh- 
mungen 1 — 2  Wochen  nach  der  Heilung  in  der  Reconvalescenz.  Die  Pro- 
gnose der  Lähmungen  ist  günstig,  gewöhnlich  erfolgt  nach  woclien-  oder 
monatelanger  Dauer  Heilung. 

Von  besonderem  Literesse  ist   noch   die   secundäre  Hautdiphtherie 
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in  Fällen  schwerer  Eachendiphtherie.  Nur  an  jenen  Stellen  findet  man 
diese  Diphtherie  der  äusseren  Hautdecke ,  wo  letztere  ihrer  Epidermis 
entbiösst  ist,  also  besonders  bei  Intertrigo  und  Eczem  in  der  Leisten- 
Oberschenkelfalte  und  an  Hautwunden.  In  seltenen  Fällen  hat  man  auch 
umgekehrt  nach  einer  solchen  primären  Hautdiphtherie ,  z.  B.  nach  Wund- 
diphtheritis ,  secundäre  Rachendiphtherie  beobachtet. 

Im  Verlauf  der  Diphtherie  treten  endlich  noch  verschiedene  Exanthem- 
formen auf,  welche  meist  von  ernster  prognostischer  Bedeutung  sind. 
Diphtherie  mit  Veränderungen  der  Hautdecke,  z.  B.  mit  dunkel- 
rothen  oder  blaugrünen  Petechien,  mit  Erythmen  oder  seltener  mit 
papulösen  Exanthemen,  mit  fortschreitenden,  aus  hämorrha- 
gischen, varicellenartigen  Bläschen  entstehenden  Hautgeschwüren 
(Riehl)  u.  s.  w.  endet  fast  stets  letal. 

Bezüglich  der  sonstigen  Diphtherieformen ,  z.  B.  bei  Scharlach  und 
Masern  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin  verweisen. 

Greht  die  Diphtherie  in  Heilung  über,  dann  stossen  sich  die  mortifi- 
cirten  Gewebspartieen  ab,  das  Infiltrat  wird  resorbirt  und  der  vorhandene 
Gewebsdefect  heilt  durch  entsprechende  Narbenbildung.  Die  Exsudat- 
schichten werden  allmählich  durch  die  nachrückenden  gesunden  Epithelien 
abgehoben.  Löst  sich  eine  Diphtheriemembran  in  toto  ab,  dann  geschieht 
dieses  durch  elastische  Vorgänge  der  geronnenen  Substanz.  Narben  bleiben 
besonders  nach  tiefen  und  ausgedehnten  Nekrosen  zurück. 

Der  Tod  erfolgt  bei  der  Diphtherie  entweder  durch  die  Allgemein- 
intoxication  oder  durch  locale  Processe,  besonders  durch  Uebergreifen 
der  Diphtherie  auf  Kehlkopf  und  Lungen,  durch  fortschreitenden  gan- 
gränösen Zerfall  der  Gewebe,  ferner  durch  Nierenaffectionen,  durch 
Blutungen  im  Gehirn  und  in  den  Gehirnhäuten  mit  entsprechenden 
Lähmungen,  durch  Collaps  in  Folge  hochgradiger  Anämie,  oder  be- 
sonders durch  Herzparalyse  in  Folge  der  diphtheritischen  Myocarditis. 

Die  Herzparalyse  in  Folge  von  bacterieller  Myocarditis  ist  nach  schwerer 
Diphtherie  ganz  besonders  auch  in  der  Reconvalescenz  zu  fürchten,  und 
manches  Kind,  welches  man  gerettet  glaubt,  stirbt  plötzlich  noch  in  der 
4._6.  Woche. 

Sehr   ungünstig,   ja  wohl   stets   tödtlich  ist  die   Prognose  der  Diph- 
therie bei  gangränösem  Zerfall   der  Gewebe,    und   so   erklärt  es   sich   auch, 
warum  man  eigentlich  niemals   oder  nur  sehr  selten  Defecte   des  Gaumen- 
segels durch  diphtheritische  Gangrän  sieht. 
Behandlung  Behandlung    der  Rachendiphtherie.   —   Man  hat  viele  Mittel  und 

der  Bachen-  Behandlungsmethoden  empfohlen,  ohne  auch  nur  mit  einem  der  zahlreichen 
diphthene.   ]yj[e(]icamente  oder  therapeutischen  Verfahren  zufrieden  zu  sein.  Die  leichten 
Fälle  heilen  von  selbst  und  in  schwereren  Fällen  ist  die  Hauptgefahr,    die 
Allgemeininfection  und    das   Uebergreifen    der  Diphtherie    auf  Larynx    und 
Lungen  durch  irgend  eine  Therapie  gewöhnlich  nicht  zu  verhindern. 

Die  Behandlung  der  Diphtherie  besteht  theils  in  entsprechender  Local- 
behandlung,  theils  in  symptomatischer  Behandlung  der  Allgemeinintoxication. 

Vor  Allem  bin  ich  gegen  jede  den  Rachen  reizende  Behandlung.  Alle 
mechanischen  therapeutischen  Massnahmen,  durch  welche  Verletzungen  des 
Rachens  entstehen  können,  halte  ich  für  durchaus  verwerflich,  um  so  mehr,  als 
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besonders  Roux  und  Yersin  wohl  zuerst  bewiesen  haben,  dass  die  Diph- 
therie sich  nur  auf  einer  wunden  Schleimhaut  entwickelt.  Jeder  Dipli- 
therieherd  sollte  im  Beginn  so  früh  als  möglich  durch  den  Galvano- 
cauter  eventuell  in  Chloroformnarcose  zerstört  werden.  Um  den 
Hals  legt  man  eine  Eiscravatte,  man  sorgt  für  die  grösste  Reinlichkeit  des 
Mundes  durch  desinficirende  Mund-  und  Gurgelwässer ,  man  lässt  ent- 
sprechende Dämpfe  (Borsäure,  Carbolsäure,  Resorcin  etc.)  inhaliren.  Die 
Zimmerluft  muss  ebenfalls  häufig  erneuert  und  desinficirt  werden,  z.  B,  am 
einfachsten  durch  Aufhängen  von  Betttüchern,  welche  in  S^/^  Carbolsäure- 
lösung  getaucht  sind.  Innerlich  giebt  man  mit  Vorsicht  Kai.  chlor,  und 
flüssige  kräftige  Kost.  Zu  hohes  Fieber  wird  durch  Kaltwasserbehandlung 
(kalte  Einwickelungen  allein  oder  mit  kühlen  Vollbädern  von  18 — 20''R., 
eventuell  mit  kalten  Uebergiessungen)  oder  durch  Antipyretica  beseitigt. 
Sonstige  Complicationen  werden  entsprechend  behandelt.  Bei  Erschei- 
nungen von  Kehlkopfstenose  soll  man  die  Tracheotomie,  durch  welche  bei 
regelrechter  Ausführung  niemals  geschadet,  sondern  nur  genützt  werden 
kann,  frühzeitig  und  nicht  zu  spät  machen  (s.  §  106  Technik  der 
Tracheotomie). 

Bezüglich  der  von  amerikanischen  Aerzten  gegen  Diphtherie -Stenose 
des  Kehlkopfs  empfohlenen  Intubation,  d.  h.  der  Einlegung  von  kleinen 
Röhren  in  den  Larynx  vom  Rachen  aus,  verweise  ich  auf  §  106.  Ich  will 
hier  nur  bemerken,  dass  die  Erfolge  nach  Intubation  des  Kehlkopfes  wegen 
diphtheritischer  Larynxstenose  nicht  besser  sind,  als  nach  Tracheotomie, 
dass  aber  die  Nachbehandlung  der  mit  Intubation  behandelten  Kinder 
schwieriger  ist,  als  die  der  tracheotomirten  Kinder. 

Von  sonstigen  Behandlungsmethoden  der  Diphtherie  erwähne  ich  noch 
folgende:  Das  Aetzen  der  Rachendiphtherie  mit  Höllenstein  in  Sub- 
stanz oder  Lösung  oder  mit  Chromsäure,  Salzsäure  u.  s.  w.  halte  ich 
nicht  für  zweckmässig,  weil  dadurch  der  Infectionsherd  zu  sehr  gereizt  wird. 

Sehr  zweckmässig  wäre  es,  wenn  wir  ein  Mittel  besässen,  durch  welches 
wir  die  diphtheritischen  Membranen  auflösen  könnten,  aber  ein  solches 
Mittel  giebt  es  nicht.  x\m  meisten  noch  leistet  nach  dieser  Richtung  hin 
Kalkwasser  (1 :2 — 4  Aqua)  oder  Milchsäure  (1  :  15 — 20  Aqua).  Diese  Mittel 
werden  daher  vielfach  durch  Gurgelungen,  Inhalationen  oder  Einpinselungen 
applicirt.  Auch  Einblasungen  von  Alaun  oder  Tannin,  die  Anwendung  von 
Liq.  ferri  sesquichlor.,  Citronensäure,  Bepinselung  mit  Jodtinctur  etc. 
hat  man  sehr  empfohlen.  Bennert  lobt  die  Behandlung  der  Diphtherie  mit 
einer  Lösung  von  SuTslimat  1,0,  Weinsteinsäure  5,0  auf  1000  i^qua.  Mit 
dieser  Lösung  werden  Wattebäusche  getränkt  und  die  diphtheritische  Membran 
energisch  abgewischt,  die  blutende  Fläche  wird  dann  nochmals  in  derselben 
Weise  behandelt.  Nach  6 — 12  Stunden  wird  das  Verfahren  eventuell  wieder- 
holt. Die  eine  Zeit  lang  vielfach  gerühmte  äussere  und  innere  Behandlung 
der  Diphtherie  mit  Terpentin  scheint  gegenwärtig  verlassen  zu  sein. 

E.  HoADLET  empfiehlt  dringend  auf  Grund  einer  reichen  Erfahrung 
die  Myrrhentinctur  in  folgender  Form:  5,0  Kai.  chlor.,  15,0  Tinct. 
myrrhae,  5  gtts.  acid.  carbol.,  20,0  Mel.  despumat.,  Aq.  dest.  q.  s.  ad  150,0. 
^/g stündlich  15  Tropfen;  die  Lösung  dient  auch  zum  Inhaliren. 

Andeer,    Leblond,    Baudier    u.  A.    lassen    stündlich    bei    Tag    und 
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2stündlicli  bei  Nacht  mittelst  eines  Pinsels  eine  10"/^  Resorcin-Glycerin- 
lösung  appliciren,  gleichzeitig  geht  ein  fortwährender  Spray  einer  5"/^  wässe- 
rigen Resorcinlösung.  — 

Chronische  Entzündungen  des  Gaumens,  Rachens  und  der 
Tonsillen.  —  Die  chronischen  catarrhalischen  Entzündungen  des 
weichen  Gaumens  und  des  Rachens  (Pharyngitis  chronica)  sind 
besonders  eine  Folge  von  häufiger  stattgefundenen  acuten  Entzündungen, 
wie  sie  so  häufig  bei  Rauchern  und  Trinkern,  bei  Predigern,  welche  viel 
und  laut  siDrechen  müssen,  und  endlich  bei  Individuen,  welche  bei  ihrer 
Arbeit  dem  Staub  ausgesetzt  sind,  vorkommen.  Das  Secret  bei  der  chro- 
nischen Entzündung  des  Gaumens  und  Rachens  ist  in  der  Regel  schleimig- 
eiterig oder  rein  eiterig  und  trocknet  oft  zu  schwarz-grünlichen,  stinkenden 
Borken  im  Pharynx  ein.  Oft  ist  die  Secretion  sehr  gering,  der  Rachen  ist 
auffallend  trocken.  Beim  chronischen  Catarrh  des  weichen  Gaumens  und 
Rachens  ist  die  Schleimhaut  geröthet,  besonders  sind  auch  die  Mandeln 
vergrössert,  so  dass  sie  aus  ihren  Nischen  hervorragen.  Je  nach  der  Be- 
schaffenheit der  Schleimhaut  beim  chronischen  Rachencatarrh  unterscheidet 
mau  zwei  Hauptformen,  wie  bei  der  chronischen  Rhinitis:  1)  eine  Pha- 
ryngitis hyperplastica  granulosa  und  2)  eine  Pharyngitis  atrophica. 
Bei  der  Pharyngitis  hyperplastica  granulosa  ist  die  Schleimhaut 
verdickt,  hypertrophisch  und  oft  mit  papillären,  knotigen  Excrescenzen  ver- 
sehen. Die  Hyperplasie  ist  einmal  eine  folliculäre,  d.  h,  sie  ist  bedingt 
durch  Wucherung  des  lymphadenoiden  Gewebes.  Diese  folliculäre  Form 
findet  sich  besonders  auch  in  der  Gegend  der  sog.  Rachentonsille,  in  der 
Nasenrachenhöhle  (s.  Fig.  137,  S.  215).  Die  hyperplastisch  adenoiden  Wuche- 
rungen können  hier  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  Choanen  und  Tuben 
verlegt  werden  (s.  auch  Fig.  208  S.  346,  Neubildungen  des  Nasenrachenraumes). 
In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  statt  der  folliculären  Hyperplasie  vorwiegend 
um  Wuchervmg  des  mit  Leukocyten  reichlich  durchsetzten  Bindegewebes. 
Die  hierdurch  entstehende  Verdickung  der  Schleimhaut  und  der  tiefer  ge- 
legenen Theile  beobachtet  man  ganz  besonders  an  der  Uvula,  so  dass  sie 
als  dicker  und  abnorm  langer  Wulst  auf  die  Zunge  herabhängt. 

Bei  der  zweiten  Form  des  chronischen  Rachencatarrhs ,  der  Pharyn- 
gitis atrophica,  ist  die  Schleimhaut  glatt  und  verdünnt. 

Sehr  häufig  gehen  die  einzelnen  Formen ,  wie  bei  der  chronischen 
Rhinitis,  in  einander  über  und  man  findet  bei  ein  und  demselben  Individuum 
hyperplastische  und  atrophische  Stellen.  Die  Pharyngitis  atrophica  geht  ge- 
wöhnlich aus  der  hyperplastischen  schliesslich  hervor. 

Geschwürsbildungen  und  Secretanhäufungen  in  den  Schleim- 
drüsen in  Form  von  körnigen  Hervorragungen  sind  ganz  gewöhnliche  Er- 
scheinungen  der  chronischen  Pharyngitis, 

Die  Mandeln  werden  durch  die  chronischen  Entzündungen  hyper- 
trophisch und  können  so  an  Umfang  zunehmen,  dass  sie,  weit  aus  ihren 
Nischen  hervorragend,  in  hochgradigen  Fällen  in  der  Mittellinie  der  Rachen- 
höhle sich  berühren.  Die  Beschwerden  durch  hypertrophische  Tonsillen  sind 
immerhin  beträchtlich,  besonders  leidet  die  Entwickelung  der  Kinder  in 
hochgradigen  Fällen  in  Folge  der  Respirationsstörungen,  in  Folge  der  un- 
genügenden  Zufuhr    von  Sauerstoff  in   die  Lungen  und   ist   die   Beseitigung 
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des  Leidens  stets  von  den  günstigsten  Folgen  begleitet.  Alle  mit  hyper- 
trophischen Mandeln  versehene  Individnen  müssen  Nachts  mit  otfenem  Munde 
schlafen  und  schnarchen.  Zeitweilig  kann  der  Schlaf  auch  bei  beträcht- 
licherer Hypertrophie  der  Tonsillen  durch  Erstickungsanfälle  gestört  werden. 

Die  sonstigen  Beschwerden  der  chronischen  Pharyngitis  und 
Tonsillitis  sind  kurz  folgende.  Vor  Allem  besteht  das  Bedürfniss,  häufig 
sich  zu  räuspern  und  zu  husten.  Besonders  Morgens  muss  der  in  der  Nacht 
eingetrocknete  Schleim  durch  Räuspern,  Husten,  Würgen  entfernt  werden. 
Hierbei  tritt  nicht  selten  Erbrechen  ein  (Vomitus  matutinus  der  chro- 
nischen Pharyngitis  und  Tonsillitis).  Der  Fötor  ex  ore  in  Folge  des  zer- 
setzten Secretes  der  Mandeln  ist  oft  beträchtlich.  Höchst  unangenehmer 
Weise  emptinden  auch  die  Kranken  selbst  diesen  Übeln  Geruch.  In  Folge 
der  Behinderung  der  Respiration  oder  des  Hustens  entsteht  endlich  besonders 
auch  Neigung  zu  Emphysem.  Die  Stimme  ist  fast  stets  verändert  bei  Hyper- 
trophie der  Tonsillen,  die  Kranken  sind  oft  heiser  und  sprechen  in  der 
Regel,  als  ab  sie  einen  Kloss  im  Rachen  hätten. 

Die  Prognose  der  chronischen  Pharyngitis  ist  im  Allgemeinen 
günstig,  wenn  die  Kranken  frühzeitig  in  Behandlung  kommen  und  die  vor- 
handenen schädlichen  Ursachen  aufhören.  Sehr  häufig  und  besonders  in 
den  späteren  Stadien  ist  das  Leiden  sehr  hartnäckig. 

In   den   späteren   Stadien    der    chronischen   Pharyngitis    bilden    sich  —  Atrophieder 
besonders    bei    der  Pharyngitis   atrophica  —  auch    an    den  Mandeln    atro- 
phische  Processe,    so    dass    dieselben    durch   Schrumpfung    des    lympha- 
denoiden  Gewebes  abnorm  klein  werden. 

In  den  Krypten  atrophischer  Tonsillen  beobachtet  man  zuweilen 
Cystenbildung  mit  gelblich-weissem  Inhalt.  Durch  Verkalkung  des  letzteren 
können  glatte  oder  mehr  höckerige  Concrementbildungcn,  die  sog.  Mandel- 
steine entstehen.  Letztere  bilden  sich  besonders  auch  durch  Verkalkung 
von  Zellpfröpfen  aus  Epithel  und  Leukocyten  in  den  Krypten  der  Tonsillen. 
Die  Mandelsteine  sind  gewöhnlich  hirsekorn-  bis  bohuengross,  selten  grösser. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Pharyngitis  geschieht  bei  der 
hyperplastischen  Form  vor  Allem  durch  galvanocaustische  Ustion 
und  durch  energische  Aetzungen  mit  lO^/^,  Höllensteinlösung  oder  zuweilen 
auch  mittelst  des  Stifts,  ferner  durch  Anwendung  von  2"/^  Chrom säure- 
lösungen.  Daneben  wendet  man  Inhalationen  mit  Kai.  chlor,  und  alka- 
lische Trinkwässer  an.  Früh  Morgens  thun  Gurgelungen  mit  heissem 
Salzwasser  sehr  gute  Dienste  oder  man  lässt  Emser  Krähnchen  mit 
kochender  Milch  trinken.  In  den  späteren  Stadien,  wenn  die  Empfind- 
lichkeit der  Schleimhaut  geringer  geworden  ist,  sind  Inhalationen  von 
l^j^  Tanninlösung  zweckmässig. 

Bei  der  atrophischen  Form  der  chronischen  Pharyngitis  sind  Aetz- 
mittel  nicht  zu  empfehlen.  Vor  Allem  müssen  die  Secretkrusten  durch 
Nasendouche,  durch  Nasenspritzen,  durch  Sprayapparate  oder  Inhalation 
entfernt  werden.  Man  benutzt  hierzu  Auflösungen  von  Kochsalz,  Soda  oder 
desinficirende  Lösungen,  besonders  Kali  hypermanganicum  (1:2000 — 3000) 
oder  schwache  Lösungen  von  Carbolsäure,  Thymol  oder  Borsäure.  Ferner 
sind  Einblasungen  von  fein  gepulverter  Borsäure  in  den  Nasenrachenraum 
zweckmässig. 
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Die   Ton 
sillotomü 


Bei  jeder  chronischen  Pharyngitis  ist  auf  den  Zustand  der  Nase 
Rücksicht  zu  nehmen  und  die  hier  meist  vorhandene  chronische  Rhinitis 
ist  nach  den  auf  S.  217 — 218  gegebenen  Vorschriften  zu  behandeln. 

Bezüglich    der    Behandlung    der    beim    chronischen    Rachencatarrh    so 

häufig    vorhandenen    adenoiden    Wucherungen    im   Nasenrachenraum 

(der  Rachentonsille)  s.  S.  347  (Neubildungen  der  Rachenhöhle). 

Amputabion  Ein  ZU  langes  Zäpfchen,  welches  durch  Reizung  des  Zungengrundes 

der  hype^r-   ^.^^-^^  ^^y.  Qiottis  reflectorischc  Husten-  und  Räusperbewegungen .   besonders 

Uvula,      im    Liegen    der   Kranken,    hervorruft,    wird    amputirt,    indem    man    die 

Spitze  mit   einem    scharfen   Häkchen   oder  mit  einer  Hakenpincette    erfasst 

und  dann  mit   einer  CooPFE'schen  Scheere   abschneidet.     Die  unbedeutende 

Blutung  steht  entweder  spontan  oder  durch  Gurgeln  mit  kaltem  Wasser.  — 

Die   Tonsillotomie.   —   Hypertrophische    Mandeln    müssen,    wie 

wir  oben  betont  haben,  entfernt  werden,  d.  h.  es  wird  nur  der  promini- 

rende    Theil     der    Tonsillen     abgetragen.      Für    die    Abtragung    der 

hypertrophischen    Tonsillen,     die    sog.   Tonsillotomie,    hat   man    mehrere 

besondere  Instrumente  empfohlen. 

Fahnenstock  hat   das   erste   Tonsillotom   für   die  Abtragung   der  Ton- 
sillen   erfunden.     Dieses  Instrument  ist  dann    mehrfach  modificirt  worden. 
Das  bekannteste  und  gebräuchlichste  Tonsillotom   ist   das  von 
Mathieu  (s.  Fig.  20G).  welches  bequem  mit  einer  Hand  geführt 
wird.     Der    Daumen    wird    in    den    Endring    gesteckt,    in   die 
beiden   Seitenringe    Zeigefinger    und    Mittelfinger.     Die    Hand- 
habung des  Instruments  ist  sehr  einfach.     Nachdem  die  Ton- 
sillen   behufs    localer    Anästhesirung    mittelst    57o    Cocain- 
lösung  2  bis  3  Minuten  lang  eingepinselt  sind,  wird  der  Kopf 
des    Kranken    durch    einen    Gehülfen    fixirt,    die    Zunge    wird 
durch  den  linken  Zeigefinger  oder  durch  Zungenspatel  nieder- 
gedrückt.     Oft   ist    aber    ein    Niederdrücken    der    Zunge   gar 
nicht   nöthig,    weil   die  Kranken  in  Folge  der  Einführung  des 
Instruments  Würgbewegungen  machen  und  daher  den  Schlund 
genügend  weit    öönen.     Man    legt   den  Ring    des   Instruments 
rasch  um  die  hypertrophische  Tonsille  und  spiesst  die  letztere 
durch  Vorschieben    der   nach  der  Mittellinie   des   Mundes   zu- 
gekehrten Gabel  vor.     Durch  Letztere   wird   die  Mandel  aus 
ihrer    Nische    etwas    hervorgezogen.      Sodann    wird    der    an- 
gespiesste  hervorgezogene  Theil  der  Tonsille  durch  Vorstossen 
des  schneidenden  Ringes  abgeschnitten.     Die  kleine  Operation 
geht   sehr   rasch    vor    sich    und    ist    auch    ohne    Cocain    nur 
wenig  schmerzhaft.    Die  Blutung  stillt  man  durch  Gurgelungen 
mit  kaltem  Wasser   und  man   entlasse  keinen  Kranken,  bevor 
man  sich  nicht   von  der  Stillung    der  Blutung  überzeugt  hat. 
Die   ersten  Tage  muss   sich  Patient  vor  Zugluft,   Staub   etc.   schützen  und 
darf  nur    flüssige   reizlose  Kost  gemessen.     Zuweilen  kommen    parenchy- 
matöse   Nachblutungen  vor  und   soll    man    auch    die  Angehörigen   nach 
dieser  Richtung  hin   belehren.     Man   soU   daher  die  Kranken   am  Tage  der 
Operation  unter  Beobachtung  behalten.     Die  so  gefürchtete  Verletzung 
der    Carotis    int.,    welche    ausserhalb   der    seitlichen  Pharynxwand    hinter 


o 

Fig.  206. 
Mathieü's 
Tonsillotom. 
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den  Tonsillen  und  hinter  der  von  dem  M.  stylo-glossus  und  Stylo-pharyn- 
geus  gebildeten  Muskelscliiclit  verläuft,  ist  bei  regelrechter  Ausführung  der 
Tonsillotomie  nicht  möglich,  am  ersten  wohl  noch  bei  Amputation  der 
j\landeln  mittelst  der  galvanocaustischen  Glüh -Schlinge.  Selbst  ein  starkes 
Vorziehen  der  Tonsille  vermag  niemals  einen  Einlluss  auf  die  geschützte  Lage 
der  Arterie  auszuüben  (0.  Zucicekkandl).  Die  parenchymatösen  Nach- 
blutungen können  besonders  bei  Hämophilie  oder  Leukämie  und  bei  Klaffen 
der  Gefässlumina  in  Folge  fibröser  Beschaffenheit  der  Tonsillen  (Schede) 
einen  hohen  Grad  erreichen,  ferner  dann,  wenn  die  Art.  tonsillaris  fälsch- 
licher Weise  in  der  Ebene  der  hinteren  Tonsillarkapsel  verletzt  wird,  wo 
die  Arterie  mit  der  fibrösen  Mandelhüllc  so  innig  verwachsen  ist,  dass  sie 
sich  nicht  contrahiren  kann,  sondern  klaffen  bleibt  (0.  Zuckerkandl). 

Sodann  hat  Hyrtl  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Arteria 
palatina  ascendens,  aus  welcher  die  Art.  tonsillaris  meist  abgeht  und  welche 
selbst  ein  Zweig  der  Maxillaris  ext.  ist,  so  stark  werden  kann,  dass  sie  die 
übrigen,  sonst  aus  der  Art.  maxillaris  int.  entspringenden  Zweige  erzeugt. 
Es  ist  begreiflich,  dass  durch  eine  so  beträchtliche  Entwickelung  der  Art. 
palatina  ascendens  bei  der  Tonsillotomie  heftige,  ja  tödtliche  Blutungen 
entstehen  können. 

Die  parenchymatösen  Nachblutungen  stillt  man  durch  Eisstückchen 
und  Umlegen  einer  Eiscravatte,  durch  Compression  mit  dem  Finger 
oder  einem  gestielten  Tupfer  oder  durch  den  Thermocauter  von 
Paqüelin.  Vor  Allem  muss  der  Kranke  möglichst  aufrecht  sitzen.  Behufs 
Compression  der  blutenden  Mandel  hat  Ri- 
CORD  ein  zangenförmiges  Instrument  erfunden, 
welches  neuerdings  durch  Mikulicz  modificirt 
wurde.  Durch  die  Pelotten  dieses  Compres- 
soriums  wird  die  Tonsille  sammt  Umgebung 
von  innen  und  von  aussen  zusammengedrückt 
und  nach  Anlegung  des  Instrumentes  werden 
die  Zangenarme  resp.  deren  Ringe  zusammen- 
gebunden. Im  Nothfalle  müsste  die  Carotis 
ext.  unterbunden  werden. 

Zuweilen  mache  ich  die  Abtragung  der 
hypertrophischen  Tonsillen  auch  mit  einem 
gekrümmten,  geknöpften  Messer,  nachdem 
ich  die  Tonsille  mittelst  einer  Hakenpincette 
mit  Pederverschluss  gefasst  und  etwas  hervor- 
gezogen   habe    (s.  Fig.  207).     Man    schneidet  ab  c 

..     T  1     ..  j  1  1         •;       •  Fig.  207.    Insti-umente  für  die  Ton- 

mit  diesem  gekrümmten  oder  auch  mit  einem  .inotomie.  Geknöpftes  und  gekrüm 
geraden  geknöpften  Messer  die  etwas  hervor- 
gezogene Tonsille  entlang  dem  Gaumenbogen 
von  oben  nach  unten  in  sägenden  Zügen 
ab.  An  der  rechten  Tonsille  führt  man  das 
Messer  mit   der  linken  Hand  oder  man  operirt  von  rückwärts. 

Die  Abtragung  der  Tonsillen  mittelst  der  galvanocaustischen  Glüh 
Schlinge  halte  ich  mit  Rücksicht  auf  die  Verletzung  der  Art.  carotis  int 
für  nicht  ungefährlich.  — 


tes  («)  und    gerades  (&)    Messer   und 

Hakenpincette    mit    Federverschluss 

(r)  für  die  Abtragung  liypertrophischer 

Tonsillen. 
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Die  Pharynxmycosis  leptothrica  kommt  nach  Hering  ii.  A.  im  Wesentlichen 
an  den  Tonsillen  und  am  Zungengnmd  vor  und  ist  durch  das  Auftreten  weisslicher  oder 
gelblichgrauer,  weicher,  seltener  homartiger  Excrescenzen  charakterisirt.  Die  localen  Be- 
schwerden sind  gewöhnlich  gering,  entzündliche  Erscheinungen  sind  in  der  Regel  nicht 
vorhanden.  Die  niikro.skopische  Untersuchung  ergiebt.  dass  die  entfernten  Massen  aus 
charakteristischen  Leptothrixfäden  mit  dicht  gedrängter  feinkörniger  Substanz  und  Platteu- 
epithelien  bestehen.  Die  beste  Reaction  auf  Leptothrix  ist  schwache  LrcoLSche  Jod- 
lösung, welche  den  Inhaltskörper  d.  h.  das  eingelagerte  Amyluni  blau  fäi'bt.  ^lehrfach 
ist  Verwechselimg  mit  Tuberculose  vorgekommen. 

Die  Behandlung  der  Pharmxmycosis  besteht  in  der  Anwendung  desinficirender 
Gurgelwässer  imd  vor  Allem  in  der  Exstirpation  resp.  Amputation  der  Mandeln.  — 

Tuberculose.  —  Die  Tuberculose  des  Rachens  und  Gaumens 
kommt  wohl  nur  bei  gleichzeitiger  Tuberculose  anderer  Organe,  besonders  bei 
Tuberculose  des  Kehlkopfs  und  der  Lunge  vor.  Nicht  selten  besteht  gleich- 
zeitig Hauttuberculose  im  Gesicht  (Lupus)  oder  auch  Tuberculose  der  Zunge. 
Die  Tuberculose  des  Rachens  und  Gaumens  beginnt  in  der  Regel  mit 
einer  ziemlich  gleichmässigen  Verdickung  der  Mucosa  und  Submucosa,  in 
welcher  dann  deutlich  kleinste  Tuberkel  oder  erbsengrosse  Tuberkelknoten 
auftreten.  Bald  entstehen  dann  linsengrosse  oder  grössere  confluirende 
Geschwüre  mit  käsigem  Grund  an  den  Gaumenbögen,  an  der  hinteren 
Rachenwand  und  an  der  lünteren  Fläche  des  Gaumensegels.  Bei  genü- 
gender Beleuchtung  sieht  man  zwischen  diesen  tuberculösen  Geschwüren 
die  für  die  Diagnose  charakteristischen  müiaren  Knötchen.  Perforationen 
entstehen  am  weichen  Gaumen  durch  tuberculose  Geschwüre  nur  selten, 
wohl  aber  entsprechende  Deformitäten  durch  Xarbencontractiou.  Ausser 
der  ulcerösen  Form  der  Tuberculose  kommt  auch  hier  wie  an  den  übrigen 
Stellen  der  Mundhöhle  die  tuberöse  Foi-m  der  Tuberculose  vor,  d.  h.  es 
bilden  sich  derbe,  schmerzlose  grössere  Knoten  unter  der  Schleimhaut. 
welche  sich  allmählich  vergrössern.  eventuell  aufbrechen,  verkäsen,  ver- 
eitern (s.  S.  301,  Tuberculose  der  Zunge). 

Am  harten  Gaumen  verläuft  die  Tuberculose  auch  als  tuberculose 
Caries,  welche,  wie  die  syphilitische,  zu  Perforation  des  harten  Gaumens 
führt,  aber  viel  langsamer  fortschreitet,  als  diese. 

An   den  Tonsillen    beobachtet    man    bei   Gaumen-  und  Rachentuber- 
culose    ebenfalls   unregelmässige ,    grössere   Geschwüre   mit   käsigem   Grund. 
Die    benachbarten    Lymphdrüsen    sind    fast    regelmässig    tuberculös 
erkrankt. 

Bezüglich  der  tuberculösen  Retropharyngealabscesse  in  Folge 
von  tuberculöser  Entzündung  der  Halswirbel,  welche  glattwandige  fluctu- 
irende  Geschwülste  der  hinteren  Rachenwand  bilden,  verweise  ich  auf  die 
Krankheiten  des  Halses  und  der  Halswirbelsäule. 

Die  Diagnose  gi-ündet  sich  auf  gleichzeitige  Tuberculose  anderer 
Organe  und  besonders  auf  den  Nachweis  der  Kocn'schen  Tuberkelbacillen 
(s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  83)  und  miliarer  Tuberkeln  in  der  Nähe  der  Geschwüre. 
Die  Tuberculose  des  Gaumens  und  Rachens  kann  klinisch  besonders  mit  Lues 
verwechselt  werden.  In  differential-diagnostischer  Beziehung  ist  zu  betonen, 
dass  die  Syphilis  mehr  Defecte,  die  Tuberculose  dagegen  mehr  ausgedehntere 
Ulcerationen  mit  Neigung  zur  Schrumpfung  und  Verwachsung  hervorruft. 
Auch  sind  die  tuberculösen  Geschwüre  schmerzhafter  und  besitzen  eine 
grössere  entzündliche  Reaction. 
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Die  Prognose  der  Gaumen-  und  Rachen-Tuberculose  ist  sehr  zweifel- 
haft, weil  meist  sonstige  Organ -Tuberculose  vorhanden  ist.  Die  meisten 
Kranken  gehen  an  Lungen-  oder  Kehlkopf-Tuberculose  zu  Grunde.  Sichere 
und  dauernde  Heihingcn  sind  besonders  bei  der  primären  tuberösen  Form 
beobachtet  worden. 

Die  Behandlung  der  Gaumen-  und  Rachen-Tuberculose  besteht 
in  einer  energischen  Localbehandlung  und  in  einer  Besserung  der  Con- 
stitution des  Kranken  durch  ein  entsprechendes  Regimen  (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH. 
§  83).  Die  Localbehandlung  ist  dieselbe,  wie  bei  Zungentuberculose.  Am 
besten  zerstört  man  die  tuberculösen  Geschwüre  durch  Galvanocaustik. 
Nach  der  Cauterisation  wendet  man  Inhalationen  mit  schwacher  Carbol- 
lösung  (17o)'  ^^^  -^^l-  chlor.,  Borsäure  u.  s.  w.  an.  Auch  die  Behandlung 
der  Geschwüre  mit  Jodoform  und  zeitweilig  mit  Höllensteinstift  oder  Chlor- 
zinklösung (5  bis  10 ''/q)  ist  sehr  empfehlenswerth.  — 

Syphilis.  —  Die  Syphilis  manifestirt  sich  am  Gaumen  und  im  Rachen  SyphUis  des 
zunächst  in  ähnlicher  Weise,  wie  an  der  äusseren  Haut,  als  ausgesprochene  ^iJf'^^^l^^l^^ 
Röthung    (Angina    syphilitica    erythematosa)     mit    weisslich    belegten     und  de,- 
Erosionen,    ferner  durch  die  Bildung  von  Schleimhau tpapeln,    d.  h.   von    TonsUkv. 
riachen,    roth   umschriebenen,    perlfarbigen  Erhebungen   zuweilen   in   grosser 
Zahl.    Durch  Zerfall  dieser  Knötchen  können  entsprechende  kleine  Geschwüre 
und    durch  Confluiren  derselben  auch  grössere  Ulcerationen  entstehen. 

Viel  ungünstiger  sind  auch  hier  die  gummösen  Processe  der  spä- 
teren Periode  der  Lues  in  den  Weichtheilen  oder  Knochen.  Im  Periost 
des  harten  Gaumens,  in  der  Submucosa  des  Gaumensegels,  der  Tonsillen 
und  des  Rachens  entstehen  linsen-  bis  bohnengrosse,  anfangs  härtere,  dann 
weiche  Knoten,  welche  zuweilen  bei  geeigneter  Behandlung  wieder  voll- 
ständig verschwinden,  häufiger  aber  aufbrechen  und  so  zur  Entstehung  von 
gummösen  Geschwüren  Veranlassung  geben.  Diese  gummösen  Geschwüre 
vergrössern  sich  oft  rasch  und  können  zu  bedeutenden  Defecten  im  harten 
und  weichen  Gaumen  führen.  Am  harten  Gaumen  beginnt  der  Zerstörungs- 
process  wohl  am  häufigsten  von  der  Nasenhöhle  aus  durch  Ozaena  syphi- 
litica. Auch  die  rasch,  in  wenigen  Wochen  zu  beträchtlichen  Zerstörungen 
führenden  gummösen  Geschwüre  des  weichen  Gaumens  entstehen  mit  Vor- 
liebe von  den  Choanen  aus  im  oberen  Nasenrachenraum  und  werden  oft  erst 
erkannt,  wenn  das  Gaumensegel  bereits  perforirt  ist.  Durch  Perforation 
am  harten  und  weichen  Gaumen  entsteht  jene  charakteristische,  näselnde, 
hauchende  Sprache,  welche  wir  bereits  bei  der  Lehre  von  den  Gaumen- 
spalten §  63  erwähnt' haben. 

Durch  die  Heilung  von  syphilitischen  Ulcerationen  an  der  hinteren 
Rachenwand  und  am  weichen  Gaumen  können  beide  theilweise  oder  voll- 
ständig mit  einander  verwachsen.  Besonders  in  Folge  vollständiger  Ver- 
wachsung des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachenwand  entstehen  ausser 
den  Sprachstörungen  jene  subjectiven  Beschwerden,  welche  wir  bereits  bei 
der  Gaumen-Schlundnaht  und  bei  der  Staphyloplastik  S.  321 — 322  kennen 
gelernt  haben.  Vor  Allem  quält  die  Kranken  die  Unmöglichkeit,  die  Nase 
und  die  Nasenrachenhöhle  ordentlich  reinigen  zu  können. 

Durch  syphilitische  Ulceration  der  hinteren  und  seitlichen  Rachen- 
wand   mit     gleichzeitiger    gummöser    Afl^ection     des     hinteren     Zungen- 
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gebietes  können  nach  der  Vernaibnng  ringförmige  syphilitische 
Narbenstricturen  des  Pharynx  entstehen,  so  dase  der  Eingang  des  Kehl- 
kopfs und  Oesophagus  durch  eine  von  der  Zungenbasis  zur  hinteren  Rachen- 
wand ziehende  weisse  Narbenmembran  verengt  resp.  zum  Theil  verschlossen 
ist,  wie  man  sich  auch  durch  das  Laryngoskop  überzeugen  kann.  Tren- 
DELENBüRG,  ScHECH,  LuBLiNSKi  Und  Pauly  haben  charakteristische  Fälle 
dieser  ringförmigen  luetischen  Pharynxstrictur  beschrieben. 

Um  derartige  Stricturen  zu  verhindern,  soll  man  bei  jeder  Syphilis  des 
Rachens  sich  über  das  Verhalten  der  tiefer  liegenden  Theile  durch  die  La- 
ryngoscopie  vergewissern. 

Die  Behandlung  der  Syphilis  des  Rachens  und  Gaumens  besteht  in 
der  Vornahme  einer  allgemeinen  antisyphilitischen  Cur  (s.  Lehrbuch 
der  allgem.  Chirurgie  2.  Aufl.  §  84)  und  einer  energischen  Localtherapie  (Aus- 
lüffelung,  Cauterisation ,  besonders  der  fortschreitenden  Geschwüre  mittelst 
Galvanocaustik ,  Application  von  Jodoform  oder  sonstigen  antiseptischen 
Pulvern,  Lihalationen  u.  s.  w.). 

Defecte  des  harten  und  weichen  Gaumens  werden  eventuell  durch  Urano- 
plastik  und  Staphylorrhaphie  oder  durch  Obturatoren  geschlossen  (s.  §  03). 
Bei  vollkommener  Verwachsung  des  weichen  Gaumens  mit  der  hinteren 
Rachenwand  wird  man  die  Communication  zwischen  Nase  und  Rachen 
wieder  herstellen,  indem  man  in  Narcose  am  herabhängenden  Kopfe  oder 
unter  Localanästhesie  nach  Einpinselung  einer  5 — 10  7o  Cocainlösung  die 
Verwachsung  löst  oder  ein  genügend  grosses  Loch  in  dem  Gaumensegel 
ausschneidet.  Zuweilen  hat  man  das  ganze  Gaumensegel  exstirpirt  (Ried). 
Die  tiefsitzende  ringförmige  Pharynxstrictur  wird  nach  voraus- 
gegangener Tracheotomie  mit  einem  geknöpften  Messer  (z.  B.  nach  Tobold) 
gespalten  und  dann  mit  ScHRÖTTER'schen  Röhren  dilatirt  (s.  Kehlkopf).  — 
Neubildungen  des  Gaumens,  des  Rachens  und  der  Tonsillen. 
—  Am  Gaumen  sind  Neubildungen  selten.  Zuweilen  beobachtet  man 
am  harten  Gaumen  Dermoidcysten,  und  besonders  Fibrome  und  Sar- 
come;  die  beiden  letzteren  Geschwulstarten  entstehen  mit  Vorliebe  im 
Periost  der  Gaumenplatte.  Die  Geschwülste  der  letzteren  dürfen  übrigens 
nicht  mit  Hernien  der  Gehirnhäute  oder  des  Gehirns  (Cephalocelen)  ver- 
wechselt werden,  welche  gelegentlich  durch  den  harten  Gaumen  in  der 
Mundhöhle  zum  Vorschein  kommen  (s.  Fig.  65,  S.  131). 

Die  Carcinome  des  harten  Gaumens  entstehen  fast  stets  durch  Aus- 
breitung krebsiger  Tumoren  aus  der  nächsten  Umgebung,  primäre  Car- 
cinome des  harten  Gaumens  sind  selten. 

Am  weichen  Gaumen  kommen  Geschwülste  noch  seltener  vor,  als 
am  harten  Gaumen.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  wohl  um  Carcinome, 
welche  aber  in  der  Regel  nicht  primär  hier  entstanden  sind,  sondern  meist 
vom  Zungenrücken,  von  der  Wangenschleimhaut,  vom  Zahnfleisch  in  der 
Gegend  des  Weisheitszahnes  oder  vom  Pharynx  auf  das  Gaumensegel  und 
die  Tonsillen  sich  ausgebreitet  haben. 

Von  den  primär  im  Gaumensegel  entstehenden  Geschwülsten  sind  be- 
sonders hervorzuheben  die  Schleimpolypen,  die  Adenome  an  den 
Gaumenbögen,  die  Retentionscysten  der  Schleimdrüsen,  die  Pa- 
pillome,   entweder  als    breit  aufsitzende  Warzen  oder   als    mehr   gestielte 
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Bildungen.  Die  Adenome  des  weichen  Gaumens  können  die  TTrösse  einer 
Wallnuss  —  oder  sogar  eines  Hühnereies  erhingen.  Sehr  selten  hat  man 
Fibrome,  Myome,  Lipome,  Myxome  und  Sarcome  des  weichen  Gau- 
mens beschrieben.  Von  besonderem  Interesse  ist  das  Vorkommen  von  be- 
haarten Polypen  der  Mund-Rachenhöhle,  welche  einen  Ueberzug  von 
Epidermis,  rete  Malpighi  und  Ledeiiiaut  besitzen  (J.  Arnold,  Schütz). 
R.  Otto  entfernte  einen  haselnussgrossen  behaarten  Rachenpolypen  bei 
einem  Neugeborenen  17  Stunden  nach  der  Geburt,  die  Geschwulst  hatte 
hochgradige  Athemnoth  veranlasst.  Diese  behaarten  Rachenpolypen  sind 
nach  J.  Aknold  auf  eine  Dislocation  embryonaler  Gewebe  resp.  deren  Keim- 
anlage zurückzuführen. 

Poncet  beobachtete  ein  so  beträchtliches  Adeno -Chondro  in  des 
Gaumensegels,  dass  der  57jährige  Mann  nach  der  Aufnahme  im  Kranken- 
hause trotz  sofort  vorgenommener  Tracheotomie  durch  Erstickung  starb. 

Die  Geschwülste   des  harten  und  weichen  Gaumens   operirt  man  am  Exstirpation 
besten  am  herabhängenden  Kopfe,  wenn  man  Narcose  anwenden  muss,  oder        '''''■ 
man  macht  vorher  die  Tracheotomie  und   tamponirt  die  Trachea   resp.  den  Q^lciLniUte 
Kehlkopfeingang  (s.  Operationen   am  Kehlkopf  und  an   der  Trachea  §  106). 
Auf  diese  Weise  wird   die  so   gefährliche  Aspiration   von  Blut   in  die  Luft- 
wege resp.  in    die   Lunge    am   besten    vermieden.      Kleinere  und   besonders 
gestielte  Tumoren  wird  man  einfach  unter  Localanästhesie  nach  Aufpinselung 
einer  5 — IO'^/q  Cocainlösung  entfernen.    — 

An  den  Tonsillen  kommen  vorzugsweise  Carcinome  und  sehr  bös-   fresfin^üiste 
artige  Sarcome   in   der  Form   der  weichen  Rundzellen-Sarcome,    der  soe;.    ^,  '^*!„ 

"  .  .  -  '  o        Tonsillen. 

Markschwämme,  vor.  Die  Carcinome  und  Sarcome  der  Tonsillen  zeichnen 
sich  oft  dadurch  aus,  dass  ausgedehnte  Ulcerationen  mit  starker  Jauchung 
und  raschem  Verfall  der  Kräfte  entstehen. 

Die   Exstirpation    der  Carcinome    und   Sarcome    der   Tonsillen  Exath-imtion 
kann  man  in  ähnlicher  Weise  vornehmen,  wie  wir  es  §  61  für  die  Entfernung        ^^^]' 
der  Geschwülste   der  Zungenbasis   und  für   die  Totalexstirpation   der  Zunge  (ygg^Jrüi^ 
beschrieben   haben.      Vor    Allem   empfiehlt  sich  hier  die   laterale  Kiefer- 
durchsägung  nach  B.  von  Langenbeck  und  man  excidirt  dann  Tonsillen, 
Gaumensegel    und    die  Rachenwand    im    Gesunden.      Zweckmässig    ist,    wie 
auch  Genzmer  empfiehlt,    prophylactisch   eine  Unterbindungsschleife    locker 
um  die  Carotis  communis  zu  legen,   um  sie  eventuell  sofort  unterbinden  zu 
können. 

Zweimal  habe  ich  mit  sehr  gutem  Erfolg  nach  der  von  Mikulicz  an- 
gegebenen Methode  Tonsillen-Sarcome  exstirpirt  und  kann  ich  dieses  Ver- 
fahren auf  das  Wärmste  empfehlen. 

Man  macht  einige  Tage  vorher  die  tiefe  Tracheotomie,  um  bei  der 
Exstirpation  der  Tonsillengeschwulst  den  Kehlkopfeingang  fest  mit  Schwamm 
oder  Jodoformgaze  tamponiren  oder  eine  Tamponcanüle  nach  Trendelen- 
burg, Michael  oder  Hahn  einlegen  zu  können  (s.  §  106).  Die  operative 
Entfernung  der  Tonsillengeschwulst  beginnt  man  sodann  durch  einen  Haut- 
schnitt 7 — 8  cm  unterhalb  des  Processus  mastoideus  entlang  dem  vorderen 
Rande  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  bis  zum  grossen  Zungenbeinhorn. 
Alle  Weichtheile  bis  zum  Unterkiefer  werden  schichtweise  durchtrennt, 
dieser  Knochen  bis  hoch  hinauf  vom  Periost  entblösst  und  in  der  Nähe  des 
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Ansatzpunktes  des  Masseters  und  Pterygoideiis  int.  mit  der  Kettensäge 
durchtrennt  und  hierauf  der  ITnterkieferast  enukleirt,  ohne  dass  die  Mund- 
schleimhaut hierbei  verletzt  wird.  Nun  werden  die  etwa  erkrankten  Lymph- 
drüsen und  die  Geschwulst  von  aussen  extrabuccal  frei  präparirt,  bis 
letztere  nur  noch  an  der  Schleimhaut  der  Mund-  und  Rachenhöhle  hängt. 
Diese  wird  nun  nach  vorheriger  sorgfältiger  Blutstillung  durchtrennt  und 
erst  damit  wird  die  Mund-  und  Pharynxhöhle  eröffnet,  aber  gleichzeitig 
auch  die  Operation  mit  wenigen  Scheerenschlägen  beendigt,  so  dass  nur 
wenig  Blut  in  den  Pharynx  gelangt.  Die  ganze  Mundhöhle  wird  schliess- 
lich mit  Jodoformgaze  austamponirt  und  der  Patient  in  der  ersten  Zeit 
durch  Schlundsonde  ernährt. 

Die  Vortheile  dieser  Operationsmethode  von  Mikulicz  bestehen  darin, 
dass  die  Operation  in  tiefer  Narcose  fast  bis  zu  Ende  ohne  Eröffnung  der 
Mund-  und  Pharynxhöhle  ausgeführt  werden  kann.  Die  Stillung  der  Blutung 
ist  leicht.  Endlich  kann  die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt 
werden,  wodurch  der  aseptische  Verlauf  am  sichersten  erreicht  wird.  An- 
fangs hat  Mikulicz  die  prophylactische  Tracheotomie  und  Tamponade  der 
Trachea  für  entbehrlich  erklärt,  in  seinen  späteren  Fällen  aber  hat  er, 
wenn  ich  nicht  irre,  wie  ich,  die  Tracheotomie  und  Tamponade  der  Trachea 
doch  ausgeführt.  Die  Störungen  in  Folge  der  Entfernung  des  Unterkieferastes 
ist  gering,  wenn  man  nur  die  Ansatzpunkte  des  Masseters  und  Pterygoideus 
schont.  — 

Von  den  Geschwülsten  im  Rachen  interessiren  uns  besonders  die 
adenoiden  AVucherungen  in  der  Nasenrachenhöhle,   welche  vorzugsweise 

von  der  Pharynxtonsille  (Rachen- 
mandel) am  Dache  des  Pharynx  ausgehen 
(s.  S.  215  Fig.  137).  Sie  finden  sich  am 
häufigsten  bei  Kindern  in  Folge  von  chro- 
nischen granulirenden  Raehencatarrhen. 
Die  adenoiden  Wucherungen  resp.  die 
Hyperplasie  der  Pharynxtonsille  ist  ein 
Analogen  der  Tonsillen-Hypertrophie. 
In  Fig.  208  ist  ein  rhinoscopisches  Bild 
dieser  adenoiden  Wucherungen  im  Nasen- 
Fig.  208.     Rhinoscopisches    Bihi    iidenoider  rachenraum     nach     Meyer     abgebildet. 

Wucherungen     im    Nasen-Rachenrauni     (nach    o   i         i    •    i  i      i  •    u  J 

AfT^vr^T^N     r>-    rr  1  1  111    Sehr    leicht    kann    man    sich    von    dem 

Meyer).      Die    rubennumdungen    sind   durch 

Wucherungen  verdeckt  und  vor  den  Choanen  Vorhandensein  dieser  Vegetationen  über- 
hängt eine  am  Rande    eingekerbte  Gewebs-   zeugen,    wenn    man    den    hakenförmig 

platte  mit    oberer  Insertion.  ,     ..  ,  rr    ■       n  i  •    i  i     "^ 

gekrümmten  Zeigeünger  hinter  dem 
Gaumensegel  in  die  Höhe  führt.  Die  Beschwerden  in  Folge  dieser  ade- 
noiden Wucherungen  beruhen  vor  Allem  in  Behinderung  der  nasalen 
Respiration,  so  dass  derartige  Individuen  stets  mit  offenem  Munde  athmen 
müssen.  Durch  Verschluss  der  Tuben  wird  die  Hörfähigkeit  in  Folge  der  be- 
hinderten Ventilation  der  Paukenhöhle  beeinträchtigt.  Bei  längerem  Bestände 
der  Wucherungen  in  frühem  Alter  bleiben  auch  die  Oberkiefer  in  ihrer 
Entwickelung  auffallend  zurück  (Moldenhaüee). 

Von  selteneren  Symptomen  in  Folge  der  Hypertrophie  der  Rachen- 
tonsille  sind    zu  erwähnen:    häufiges,    bis  zum  Erbrechen  sieh   steigerndes 
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d  sein-  häiiHü;  bei  Kindern 


Fig.  209.    Zange  nach  SciiECii    für  Ab- 
quetschen und  Abreissen  adenoider  Wuche- 
rungen im  Nasenrachenraum. 


Würgen,  krampfartige  keucliliustenälinliche  Hustenanfälle,   reflectorische 
Stimmbandlähmung  (0.  Seifert). 

Therapie.    Geringe  Grade  der  Hyperplasie  suu 
und     gehen     oft     unter     Anwendung     von 
Leberthran,  Jod,  Eisen,    Soolbädern,  See- 
bädern u.  s.  w.  spontan  zurück. 

Um  beträclitlichere  Wucherungen  am 
sichersten  zu  zerstören,  bedient  man 
sich  der  galvanocaustischen  Brenner, 
welche  man  vom  Munde  oder  von  der 
Nase  aus  anwenden  kann.  Sehr  einfach 
ist  die  Zerstörung  der  Vegetationen  durch 
zangenförmige  Instrumente,  z.B.  durch 
die  Zange  von  Schecii,  deren  Branchen 
einem  runden  scharfen  Löffel  gleichen 
(s.  Fig.  209)  oder  durch  den  scharfen  Löffel 
mit  biegsamem  Stiel  von  Justi  oder  mit 
unbiegsamem  Stiele  nach  Trautmann 
(s.  Fig.  210  a).  MoLDENHAiTER  empfiehlt 
zum  Abschaben  der  adenoiden  Wuche- 
rungen das  Ringmesser  nach  Meter 
(Fig.  210b).  ganz  besonders  aber  das  Ring- 
raesser  von  Lange  (s.  Fig.  210c).  Auch 
die  MiCHAEL'sche  Zange  und  das  Gott- 
stein'sehe  Messer  sind  zweckmässig. 

Alle  diese  zangen-,  löffeiförmigen  und 
schneidenden  Listrumente  werden  vom 
Munde  aus  in  den  Nasenrachenraum  ein- 
geführt. Endlich  sind  noch  schlingen- 
förmige  Listrumente  in  Gebrauch,  welche 
entweder  in  kaltem  oder  glühendem  Zu- 
stande (galvanocaustische  Schlingen)  be- 
nutzt werden.  Die  Operationen  werden 
am  besten  unter  Localanästhesie  mit  Cocain 
ausgeführt.  In  allen  Fällen,  wo  es  geht, 
soll  man  den  scharfen  Löffel  oder  das  Ring- 
messer von  der  Nase  aus  in  den  Rachen 
einführen  und  dann  'zur  Controle  des 
operirenden  Instrumentes  den  linken  Zeige- 
finger vom  Munde  aus  hinter  dem  Gaumen- 
segel in  die  Höhe  schieben. 

Die     Blutung     steht    gewöhnlich     von 
selbst     durch     Gurgelungen     mit     kaltem 
Wasser.     Die   Nachbehandlung   besteht  in 
Bettruhe  für  1 — 2  Tage,  weil  sonst  leicht  entzündliche  Nachkrankheiten  des 
Mittelohres   auftreten   können.   — 

Nasenrachenpolypen.  — Von  den  sonstigen  Geschwülsten  der  Rachen- 
höhle   sind  sodann  jene  hervorzuheben,  welche  vom  Dache  des  Pharynx. 


Fig.  210.   a  Scharfer  Löffel  nach  Tkaut- 

MANN,   b  Kingmesser  nach  Meyer  und 

c  nach  Lange  zum  Abschaben  adenoider 

Wucherungen  im  Nasenrachenraum. 


Nasen- 
rachen- 
polypeit. 
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Fig.  211.    Fibrom  der  oberen  Pharynxwand 

(Schädelbasis),    sog.    fibröser    Nasenrachen- 

polyp.     T  Tumor  (schematisch). 


Betromaxil- 
lare  Ge- 

schrcülste  iii. 
der  Fossa 
pterygo- 
palatina. 


Betro- 
pharyageal- 
gesehvMlste 
von  der  vor- 
deren Seite 
der  Hah- 
wirbelsäule. 


von  der  Schädelbasis  aus  entstehen.  Hierher  gehören  vor  Allem  die  sog. 
fibrösen  Polypen  der  Nasenrachenhöhle  oder  richtiger  die  Fibrome 
der  Schädelbasis  (s.  Fig.  211),  welche  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen im  Alter  von  12 — 20  Jahren  und 
zwar  besonders  bei  Knaben  beobachtet 
werden.  Ihr  Ausgangspunkt  ist  meist  das 
Periost  und  ihr  Lieblingssitz  ist  die  Syn- 
chondrosis  spheno-occipitalis,  der 
Körper  des  Keilbeins,  die  Keilbein- 
höhlen und  die  Aponeurose  des 
Foramen  lacerum  anterius.  Sie  be- 
ginnen zunächst  als  meist  breit  aufsitzende 
Rache npolypen  und  wachsen  weiter  als 
fibröse  Nasenrachenpolypen  nach 
vorne  in  die  Nasenhöhle  und  nach  abwärts 
in  den  Pharynx.  Zuweilen  entspringen  diese 
Tumoren  auch  weiter  nach  vorne  an  der 
Innenseite  des  Flügelfortsatzes  und 
diese  sind  es  ganz  besonders,  welche  in  der  Regel  mehr  nach  der  Nasen- 
höhle,  als  nach  dem  Pharynx  hin  wuchern. 

Eine  andere  Kategorie  von  Fibromen  entspringt  weiter  nach 
vorne  und  mehr  seitwärts  in  der  Fossa  pterygo-palatina  hinter 
dem  Oberkiefer  und  dringen ,  wie  v.  Langenbeck  besonders  zuerst  be- 
schrieben hat,  nach  Usur  des  senkrechten  Theils  des  Gaumenbeins  in  die 
Nase  und  nach  Zerstfh-ung  der  hinteren  Oberkieferwand  in  das  Antrum 
Highmori,  Vor  Allem  aber  wachsen  sie  dann  ferner  durch  die  Fissura 
iufraorbitalis  in  die  Augenhöhle  und  können  in  der  Schläfengrube  und  unter 
dem  Jochbogen  zum  Vorschein  kommen. 

Endlich  hat  man  analoge  Geschwülste  als  Retropharyngealtumoren 

auch  von   der  vorderen   Seite   der  Halswirbelsäule    entstehen   sehen. 

Alle  diese  Geschwülste  sind  im  Wesentlichen  zuerst  mehr  oder  weniger 

breit  aufsitzende   derbe  Fibrome,    welche   zunächst    nach    der  Richtung  hin 

wachsen,  wo  sie  den  geringsten  Widerstand  linden. 
Im  weiteren  Verlaufe  werden  die  ihnen  im  Wege 
stehenden  Knochen  durch  Usur  zerstört,  besonders 
der  Vomer,  die  Nasenmuscheln,  die  Gaumen- 
beine, die  Oberkieferwandungen  u.  s.  av.  Auch  die 
Schädelhöhle  kann  in  seltenen  Fällen  eröffnet 
werden,  besonders  durch  Fibrome,  welche  schliess- 
lich sarcomatös  werden  (s.  Fig.  212  nach  C. 
0.  Weber). 

Ein  grosser  Theil  dieser  Fibrome  ist  sehr 
gelassreich  und  die  Kranken  können  durch  Blu- 
tungen so  geschwächt  werden ,  dass  auch  aus 
diesem  Grunde  die  operative  Entfernung  der 
Tumoren  dringend  nothwendig  werden  kann. 
Die  fibrösen  Nasenpolypen  wachsen  gewöhnlich  in  der  ersten  Zeit 
langsam,  so  dass  sie  z.  B.  im  Laufe  einiger  Jahre  die  Grösse  eines  Hühner- 


Fig.  212.  Fibröser  Nasen raclicu- 

polyp     (a  5)     mit     sarcomatöser 

Degeneration     und     Perforation 

des  Schädels  (rf). 
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eies  oder  Borsclorfer  Apfels  erreichen.  Die  Surcome  wuchsen  schneller  und 
sind  durch  ihre  Neiguni;-.  in  die  Schildelhöhle  zu  i)crfoiiren,  ausgezeiclniet. 
Auch  die  anfangs  harten  Fibrome  werden  mit  der  Zeit  immer  weicher  und 
zellenreicher,  d.  h.  sie  nehmen  den  Charakter  der  Sarcome  an.  Anfangs 
machen  die  Geschwülste  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden.  In  F(jlge  des 
weiteren  Umsichgreifens  der  Geschwulst  treten  dann  aber  Schluck-  und 
Athembeschwerden  auf,  ja  durch  Compression  des  Kehldeckels  kann  Ei- 
stickung  erfolgen.  Die  Perforation  in  die  Schädelhöhle  erfolgt  gewöhnlich 
ganz  allmählich  ohne  besondere  Symptome.  In  Ausnahmefällen  hat  man 
durch  Spontanabstossung  der  Geschwulst  in  Folge  von  Nekrose  Radical- 
h eilung  eintreten  sehen. 

Der  Tod  erfolgt  schliesslich  durch  Perforation  in  die  Schädelhöhle  oder 
durch  Compression  der  lebenswichtigen  Halsorgane  (Nerven,  Schlund,  Kehl- 
kopf, Blutgefässe)  oder  endlich  durch  Blutung. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht,  sobald  die  Geschwulst  eine  ge- 
wisse Grösse  erreicht  hat.  In  Folge  seiner  Derbheit  und  seiner  rundlichen, 
glatten  Oberfläche  kann  man  den  Tumor  von  adenoiden  Wucherungen  unter- 
scheiden. Durch  Palpation  lässt  sich  die  Geschwulst  leicht  im  Nasenrachen- 
raum nachweisen.  In  späteren  vStadien  kann  die  Geschwulst  an  der  äusseren 
Nasenöfinung  und  hinter  dem  Gaumensegel  sichtbar  werden,  die  ganze  be- 
treffende Gesichtshälfte  ist  oft  aufgetrieben,  der  Bulbus  kann  verdrängt 
sein   und  über  und  unter  dem  Jochbogen  fühlt  man  häufig  die  Neubildung. 

Die  Behandlung  der  Nasenrachenpolypen  oder  richtiger  aller  oben   Behandlung 
erwähnten   Geschwülste   der  Schädelbasis   besteht    bei   der    ausgesprochenen  '^*''     "**"' 
Malignität  der  Tumoren    in   einer  möglichst   frühzeitigen    totalen  Ex-    poiypen. 
stirpation.    Um  diese  gründlich  vornehmen  zu  können,  muss  man  sich  vor 
Allem  genügenden  Zugang  zu  der  Ursprungsstelle    der  Geschwulst 
an   der   Schädelbasis   verschaffen.     Am   besten   geschieht   dieses   durch 
die  temporäre  Resection  des  Oberkieferkörpers,  welche  wir  bereits  S.  28G 
beschrieben  haben. 

Bei  kleinen  Nasenrachenjjolypen  am  Körper  des  Keilbeins  und  besonders 
bei  Geschwülsten  der  hinteren  Rachenwand  genügt  oft  die  totale  mediane 
Spaltung  des  weichen  Gaumens  nach  Manne,  welche  man  am  hängenden 
Kopfe  vornimmt.  Die  Geschwulst  wird  dann  mit  einer  MusEUx'schen  Zange 
gefasst  und  mit  einer  starken,  über  die  Fläche  gebogenen  Scheere  ab- 
geschnitten. Die  Blutung  stillt  man  durch  Compression  und  durch  Galvano- 
caustik  zerstört  man  die  Stielstelle  des  Fibroms.  Die  Gaumenwunde 
lässt  man  zunächst  noch  einige  Tage  offen,  sie  schliesst  sich  zuweilen  spontan 
oder  man  frischt  die  Spaltränder  eventuell  wieder  an  und  vereinigt  sie  durch 
Naht  wie  bei  der  Staphylorrhaphie  (s.  S.  324). 

BöCKEL  hat  statt  des  MANNE'schen  Längsschnittes  die  quere  Ablösung 
des  Gaumensegels  an  seiner  Basis  empfohlen.  NJilaton  machte  ausser  dem 
BöcKEL'schen  Querschnitt  noch  einen  Längsschnitt  in  der  Mitte  des  harten 
Gaumens,  löste  dann  die  Weichtheile  entsprechend  diesem  T-Schnitt  vom 
harten  Gaumen  ab  und  verschaffte  sich  durch  die  horizontalen  Platten  der 
Gaumenbeine  und  durch  die  Gaumenplatte  des  Oberkiefers  den  genügenden 
Zugang  zu  der  Geschwulst. 

Zweckmässiger  ist   das  Verfahren   von  Gussenbauee.     Derselbe   durch- 
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trennt  den  mucös-periostalen  Ueberzug  des  Gaumens  m  der  Mittellinie  und 
löst  die  beiden  mucös-periostalen  Hälften  ähnlich  wie  bei  der  Uranoplastik 
bis  zu  den  Alveolarfortsätzen  vom  Knochen  los  und  meisselt  schliesslich  vom 
harten  Gaumen  so  viel  als  nöthig  Aveg.  Diese  partiellen  oder  totalen  Ab- 
tragungen des  harten  Gaumens  ergänzen  sich  dann  später  wieder  nach  Ver- 
einigung des  mucös-periostalen  üeberzugs  durch  Knochenueubildung. 

Von  der  Nase  aus  könnte  man  sich  nach  den  auf"  S.  225  und  226 
beschriebenen  Methoden  Zugang  zur  Geschwulstbasis  verschaffen,  diese  Ope- 
rationen genügen  aber  für  ausgebreitete  Geschwülste  nicht.  König  h;it 
folgende  neue  Methode  der  Operation  der  Nasenrachenpoljpen  von  der 
Nase  aus  empfohlen:  Spaltung  der  Nase  in  der  Mittellinie  des  Nasenrückens 
—  rechts  oder  links  je  nach  dem  Sitz  der  vorhandenen  Wucherungen  in 
der  Nasenhöhle  —  die  Lappen  der  Nasenwunde  werden  durch  scharfe  Doppel- 
haken auseinander  gehalten.  Dann  wird  der  Nasengang  durch  Einführen 
des  Fingers  genügend  gedehnt,  sollte  das  eine  Nasenloch  z.  B.  bei  Schief- 
stand des  Septums  zu  eng  sein,  dann  benutzt  man  das  andere  weite  Nasen- 
loch. Nun  werden  die  Geschwülste  mittelst  grosser  und  starker,  nicht 
sehr  scharfer  Löffel,  welche  den  Nasencanal  in  seiner  Breite  vollkommen 
ausfüllen,  unter  Controle  des  durch  den  Mund  hinter  das  Gaumensegel  geführten 
Zeigefingers  mit  grosser  Gewalt  abgerissen.  Für  die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle  genügt  nach  König  diese  Methode,  für  die  ausgedehnten  Nasenrachen- 
geschwülste ,  welche  in  die  Kieferhöhle,  in  die  Fossa  pterygo-palatina  etc. 
gewachsen  sind,  passt  sie  selbstverständlich  nicht. 

Ausser  mit  der  Scheere  und  dem  Messer  könnte  man  die  Geschwulst 
auch  durch  die  galvanocaustische  Schlinge  abtragen.  Die  Ligatur 
und  der  Ecraseur  sind  gegenwärtig  kaum  noch  in  Gebrauch. 

CiNiSELLi.  Nelaton  Und  V.  Bruns  haben  auch  die  electrolytische 
Behandlung  der  Nasenrachenpolypeu  empfohlen,  d.  h.  die  Tumoren 
durch  Einstechen  von  Nadeln  und  Durchleitung  starker  elektrischer  Ströme 
der  Nekrose  auheim  fallen  zu  lassen.  Auch  Voltolini  und  C.  Michel  haben 
günstige  Erfolge  nach  diesem  Verfahren  gesehen. 

Da  die  Geschwülste  oft  nach  Ablauf  der  Pubertät  ihr  Wachsthum  ein- 
stellen, ja  atrophiren.  so  empfahl  Gosselin,  zuweilen  partielle  Excisionen 
aus  der  Geschwulst  in  allen  jenen  Fällen  vorzunehmen,  wo  ausgedehntere 
Voroperationen  behufs  Totalexstirpation  nothwendig ,  aber  zu  gefährlich 
wären.  Auf  diese  Weise  können  wenigstens  die  Beschwerden  beseitigt  werden 
und  es  wird  eventuell  Zeit  gewonnen,  bis  schliessHch  nach  der  Pubertät 
das  Wachsthum  des  Tumors  autliört. 

Alle  partiellen  Exstirpationen  sind  ungefährlich  und  leicht  auszuführen, 
aber  sie  schaden  oft,  weil  die  Geschwülste  dann  gewöhnlich  um  so  rascher 
wachsen  und  die  günstigste  Zeit  für  die  Totalexstirpation  verstreicht.  Und 
letztere  ist  nur  möglich,  wenn  man  sich  einen  genügenden  Zugang  zur  Ge- 
schwulstbasis verschafft,  was  am  besten  durch  die  ungefährliche  temporäre 
.^  *  Resection  des  Oberkiefers  nach  y.  Langenbeck  geschieht  (s.  S.  286).  — 
gotomia^-  Die  Pharj ngotomia  subhyoidea  und  die  Exstirpation  des  Pha- 

hyoideaund  ryux.   —   Die  Pharyngotomie,  d.  h.  die  Eröffnung  des  Pharynx  von  aussen 
dte  Exstir-  ^-^.^  besonders  vorgenommen,   um  Fremdkörper   oder  Geschwülste  im  Pha- 

patvon   des  °  ,  ,,  -»ri 

Pharynx,    rvnx  Und  in   seiner  nächsten    Umgebung   zu   entlernen,    welche   vom   Munde 
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Fig.  213.  Pliaryngotoniia  subhyoidea 
(schematisch). 


aus  nicht  zugänglich  sind.  Diese  Eröffnung  des  Pharynx  kann  man  von 
unten  her  am  unteren  Rande  des  Zungenbeins  (Pharyngotomia  sub- 
hyoidea) oder  von  der  Seite  her  vornehmen.  Die  Pharyngotomia  sub- 
hyoidea ist  von  Malgaigne  zuerst 


ausgefülirt  worden .  besonders  um 
Fremdkfu'per  aus  dem  Larynx  und 
Geschwülste  der  Epiglottis  und  der 
Stimmbänder  zu  entfernen.  Mal- 
gaigne nannte  die  Operation  La- 
ryngotomia  subhyoidea.  v.  Lan- 
GENBECK  führte  die  richtigere  Be- 
zeichnung Pharyngotomia  sub- 
hyoidea ein,  weil  durch  die  Ope- 
ration in  der  That  der  untere  Theil 
des  Pharynx  und  nicht  der  Larynx 
eröffnet  wird  (s.  Fig.  213,  a,  sche- 
matisch nach  Roser).  Daher  eignet 
sich  die  Pharyngotomia  subhyoidea 
ganz  besonders  für  die  Exstirpation 
von  Geschwülsten  der  seitlichen  und 
hinteren  Pharynxwand,  des  Kehl- 
deckels und  der  Lig.  ary-epiglottica 
sowie  für  die  Entfernung  von  Fremd- 
körpern im  Pharynx  und  Kehlkopf. 

Mit  Recht  bemerkt  Hüetee,  dass  die  Pharyngotomia  subhyoidea  eigent- 
lich von  Selbstmördern,  die  sich  den  Hals  abschneiden  w^olleu,  erfunden 
worden  ist.  Die  Selbstmörder  setzen  mit  besonderer  Vorliebe  das  Messer 
auf  das  Pomum  Adami,  die  Klinge  gleitet  dann  nach  oben  zwischen  Schild- 
knorpel und  Zungenbein  und  eröffnet  die  Rachenhöhle  vor  der  Epiglottis  an 
der  in  Fig.  213  bei  a  bezeichneten  Stelle. 

Die  Pharyngotomia  subhyoidea  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Technik  der 
Man    macht    zunächst    einen    queren    Hautschnitt    am    unteren    Rande    des  ^^';y^9°^- 

''  .  riua  sub- 

Zungenbeins  bis  zu  den  Spitzen  der  grossen  Zungenbeinhörner.  Nach  Durch-  hyoidea. 
trennung  der  Haut,  Fascie,  des  inneren  Randes  des  Platysma  durchschneidet 
man  die  M.  sterno-hyoidei  und  thyreo-hyoidei  und  unterbindet  eventuell  die 
Art.  laryngea  superior.  Xun  liegt  die  Membrana  thyreo-hyoidea  frei,  welche 
man  durch  Einstechen  eines  spitzen  Messers  am  unteren  Rande  des  Zungen- 
beins schräg  nach  oben  eröffnet.  Damit  auch  die  Schleimhaut  dicht  vor 
der  Epiglottis  entsprechend  der  Fossa  glosso-epiglottica  durchtrennt  wird, 
kann  man  den  linken  Zeigefinger  vom  Munde  aus  dorthin  führen.  Mit 
einem  geknöpften  Messer  wird  die  Membran  sodann  von  der  Einstichöffnuug 
aus  von  der  hinteren  Fläche  des  Zungenbeins  abgelöst.  Nach  Auseinander- 
klaffen der  Wunde  übersieht  man  den  Kehldeckel  und  kann  denselben  bequem 
aus  der  Wunde  hervorziehen,  sodass  man  dann  in  den  Kehlkopf  hinein- 
blicken kann.  Auch  die  Lig.  ary-epiglottica  folgen  diesem  Zuge  und  wenn 
man  den  Kehlkopf  etwas  von  der  Zunge  ablöst,  dann  ist  die  hintere  und 
seitliche  Pharynxwand  gut  zu  übersehen.  Geschwülste  der  hinteren  und 
seitlichen  Pharynxwand,    der  Epiglottis  und  der  Lig.  ary-epiglottica  können 
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bequem  exstirpirt  werden.  Die  etwa  durchschnitteue  Art.  pliaryugea  ascen- 
dens  wird  rasch  unterbunden  .  damit  sich  das  Blut  nicht  in  die  Luftwege 
ergiesst.  Auch  Geschwülste  im  Anfang  der  Speiseröhre  können  durch  die 
Phar^ngotomia  subhyoidea  entfernt  werden,  nachdem  man  vorher  die  prophy- 
lactische  Tracheotomie  und  Tamponade  der  Luftröhre  gemacht  hat.  Um 
den  Anfangstheil  der  Speiseröhre  zu  exstirpii'en ,  macht  man  noch  einen 
Längsschnitt  in  gerader  oder  schräger  Richtung  nach  abwärts  auf  der  be- 
treffenden Seite,    wo  die  Geschwulst   vorzugsweise  ihren  Sitz  hat  (Iveesen, 

KtJSTEE). 

IvEESEx  hat  in  neuerer  Zeit  die  Paryngotomia  subhyoidea  warm 
empfohlen.  Bei  Geschwulstexstirpationen  wird  man  mit  Rücksicht  auf  die 
Xarcose  und  die  Blutung  vorher  wohl  stets  die  Tracheotomie  machen  und 
den  Larynxeingang  durch  Schwämme  oder  Jodoformgaze  tamponiren. 

Nach  Resectiou  eines  Theils  des  Pharynx  wird  man  den  Substanz- 
verlust granuliren  lassen,  den  Kehldeckel  eventuell  durch  Xaht  in  normaler 
Stellung  fixiren.  Durch  Tamponade  der  Trachea,  des  Pharynx  und  durch 
Einlegung  eines  Schluncb'ohrs  behufs  Ernährung  wird  die  aseptische  Heilung 
am  sichersten  erzielt  und  Mediastinitis  purulenta  und  Aspirations-Pneumonie 
verhindert. 
Pha.yngo-  Auch  vou  der  Seite  hat  v.  La^-gexbeck  Carcinome  des  PharjTix  exstir- 

i^"*°   La   1^^^*"     ^^^  Hautschnitt  für  diese  laterale  Exstirpation  des  Pharynx  beginnt 
teraie  Be-   aui  Unteren  Rande  des  Kieferbogens  in  der  Mitte  zwischen  Kinn  und  Kiefer- 
section  und  winkel  Und  verläuft  in  schi-äger  Richtung  über  das   grosse  Zungenbeinhorn 
desPhar^  ^^^   ^^^  Höhe  des  Ringknoi'pels   oder  noch    tiefer.     Nach  Durchschneidung 
(und       des  Platysma  und  des  M.  omohyoideus  dringt  man  in  der  Höhe  des  Zungen- 
Leoynx).    j^eius   vorsichtig  in  die  Tiefe,    die  Arteria  lingualis.  thyreoidea  superior  und 
Vena  facialis  werden  nach  doppelter  Unterbindung  zwischen   den  Ligaturen 
durchschnitten,    ebenso   die   beiden  Aeste   des  N.  laryngeus   superior.     Nach 
Ablösung    der    beiden    Sehnen    des    M.  digastricus    und    stylohyoideus    vom 
Zungenbein  wird  die  Pharynxhöhle  eröffnet,    t.  Lax'GEnbeck  hat  so  in  drei 
Fällen  die  Exstirpation  des  carcinomatösen  Pharynx  vorgenommen.    In  zwei 
Fällen  mussten  auch  einzelne  Theile  des  Larynx  mit  entfernt  werden.    Alle 
drei  Operii-ten    starben    an    den   Folgen    der   Operation,    einer    erst    nach 
14  Tagen.     Die  Durchtrennung  des  N.  laryngeus  superior  scheint   die  Aspi- 
ration   von    Eiter    und    von    Speisetheilen    in    den    Larynx    zu    begünstigen. 
BüiLEOTH  exstirpirte  Phaiwux  und  Larynx   wegen  Carcinom,   dieser  Kranke 
starb  erst  nach  6  Wochen  an  Mediastinitis  posterior.    Auch  der  von  Gussen- 
BATTEB  operirte  Fall  endigte   letal.     Es   scheint  mir  sehr  zweifelhaft,   ob  in 
Fällen  von  solchen  ausgedehnten  Carcinomen  durch  Entfernung  des  Larynx 
und  Pharynx   dauernde  Heilung   zu   erzielen  ist,    weil   die  Lymphdrüsen  in 
den  tieferen  Halsgegenden  und  im  Mediastinum   doch   wohl   stets   schon  er- 
krankt sind. 

Will  man  Larynx  und  Pharynx  zusammen  exstirpiren.  so  wird  man 
zuerst  den  Larynx  (s.  §  106)  und  dann  den  Pharynx  in  der  eben  beschriebenen 
Weise  exstirpiren.  Vorher  ist  natürlich  die  tiefe  Ti-acheotomie  zu  machen. 
Die  Nachbehandlung  besteht  auch  hier  vor  Allem  in  der  Anwendung  der 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  in  der  Ernähmng  des  Kranken  durch 
die  Schlundsonde.   — 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ohres  (Untersuchung). 
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VIII.   Vcrletzuiigeii  und  Krank liciteii  des  Ohres. 

Die  Untersuchung  des  Gehörorgans.  —  Die  Vei'letzungen  und  Krankheiten  derOlir- 
muschcl:  MissbiUlungen.  Otoiilastik.  Verletzungen  und  Entzündungen.  Geschwülste.  — 
Verletzungen  und  Krankheiten  des  äusseren  Gehörganges:  Bildungsfehler.  Verletzungen, 
und  Entzünihuigcn.  Gehörgangspfröpfe.  Neubildungen.  —  Fremdkörper  im  Ohre 
(Gehörgang  und  Mittelohr).   —   Verletzungen  und  Krankheiten   des  Trommelfells: 

Bildungst'clder.  Verletzungen.  Tuberculose.  Neubildungen.  — 
Die  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Paukenhöhle:  Bildungsfehler.  Verletzungen. 
Entzündungen.  Neurosen.  Neubildungen.  —  Paracentese  des  Trommelfells  und 
sonstige  Operationen  am  Mittelohr.  —  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Tuba.  — 
Verletzungen  und  Krankheiten  des  Warzeufortsatzes.  Trepanation  des  Warzen- 
fortsatzes. —  Verletzungen  und  Krankheiten  des  inneren  Ohres  (Labyrinth).  — 
Ueber  die  Todesursachen  nach  Ohrkrankheiten.    — 

Das  Studium  der  Ohrkrankheiten  ist  für  jeden  Arzt  von  der 
grössten  Wichtigkeit.  Gerade  bei  den  Erkrankungen  des  Ohres,  welche 
so  sehr  häufig  sind,  kann  durch  eine  richtige  Diagnose  und  Therapie 
besonders  im  Beginn  des  Leidens  sehr  viel  Unheil  verhütet  und  mancher 
schöne  Erfolg  erreicht  werden. 

Wir  können  hier  nur  eine  ganz  kurze  Darstellung  der  wichtigsten 
Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ohres  geben,  so  weit  dieselben  von 
chirurgischem  Interesse  sind.  Wer  sich  auf  diesem  Gebiet  eingehender 
unterrichten  will,  dem  sei  die  vorzügliche  Bearbeitung  unseres  Gegen- 
standes von  ScHWAETZE  in  der  ,, Deutschen  Chirurgie'^  Lieferung  32  auf  das 
Wärmste  empfohlen. 

Die    Untersuchung    des    Gehörorgans.    —   Die    Untersuchung    des      §  '?!• 
Gehörorgans    geschieht    vor  Allem  durch   die   Besichtigung    des    Gehör-   -^^  Unur- 
organs,    durch    die   Otoscopie,    sodann    durch   den    Catheterismus    der  *  Q^ji^y. 
Tuba  Eustachii  und  dessen  Ersatzmittel  nach  Valsalva  und  Politzee,     organs. 
ferner  durch   die    Auscultation    des    Gehörorgans  und  durch  die  Hör- 
prüfung.    Unentbehrlich  für  die  Diagnose  der   Ohrkrankheiten  ist   endlich 
die  Rhinoscopie,  besonders  die  Rhinoscopia  posterior  oder  Pharyngo- 
Rhinoscopie. 

Die  Otoscopie.  —  Unter  der  Otoscopie  versteht  mau  vor  Allem  die  Besichtigung  Dk 
des  Gehörganges  und  des  Trommelfells  mittelst  des  Ohrtrichters  und  des  Ohr  spiegeis.  Otoscopie. 
Die  Ohrtrichter,  welche  aus  Hartgummi  oder  besser 
aus  Silber  bestehen,  haben  gewöhnlich  die  in 
Fig.  214  a  und  b  abgebildete  Form  und  sind  in  der 
Regel  in  drei  verschiedenen  Stärken  vorhanden. 
Um  das  Trommelfell  unter  dem  Einfluss  der  Luft- 
verdünnung und  Luftverdichtung  im  Gehörgange 
betrachten  zu  können,  construirte  Siegle  einen  pneu- 
matischen Ohr  tri  cht  er,  welcher  von  Eysell  ver- 
bessert wurde  und  kurz  gesagt  aus  einem  Ohrtrichter 
mit  Gummischlauch  für  die  Luftverdünnung  und  Luft- 
verdichtung im  Gehörgange  besteht.  Durch  das  pneu- 
matische   OhrsiJeculum    sind    besonders    verschiedene 

Veränderungen  des  Trommelfells,  z.  B.  Synechien,  Erschlaffung  und  Atrophie 
desselben  leichter  zu  erkennen. 

Die  Beleuchtung  des  Gehörganges  und  des  Trommelfells  geschieht  durch 
einen  im  Centrum  durchbohrten  Concavspiegel  von  Glas  mit  Silberbeschlag  und  Hand- 
griff von  Holz  (s.  Fig.  215).  Will  man  den  Reflector  nicht  mit  der  Hand  halten,  sondern 
letztere  frei  haben,  dann  benutzt  man  jene  Spiegel  mit  Stirnband,  w^ie  sie  bei  der  La- 
rjngoscopie  gebräuchlich  sind  (s.  §  101).  Als  Lichtquelle  für  die  Beleuchtung  des 
Tillmanns,  Chirurgie.  Zweite  Aufl.  II.  1.  23 


Fig.  214.    Ohrtrichter. 
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Chirurgie  des  Kopfes. 


Technik  der 
Otoscopie. 


Fig.  215. 
Ohrspiegel. 


Ausspritzen 
des  Gehör- 
ganges. 


Das  normale 
Bild  des 
Trommel- 
fells. 


Gphörganges  und  des  Trommelfells  dieut  das  gewöhnliche  Tageslicht  oder  ein  künst- 
liches Licht  (Gasflamme,  Petroleumlampe  etc.).  Das  directe  Sonnenlicht  ist  als  zu  blen- 
dend zu  vermeiden.  Auch  das  DRUMMONo'sche  Kalklicht  und  das  electrische  Licht 
sind  entbehrlich,  ebenso  die  complicirteren  Beleuchtungs- 
apparate, z.  B.  die  sog.  Otoscoi^e,  an  welchen  Ohrtrichter  und 
Reflector  zu  einem    Instrumente  vereinigt  sind. 

Die  Technik  der  Otoscopie.  —  Um  die  Krümmung  des 
Gehörganges  auszugleichen,  wird  zuerst  die  Ohrmuschel  nach  hinten 
und  oben  gezogen,  seltener  gerade  nach  hinten  oder  nach  hinten  und 
unten  je  nach  der  Krümmung  des  Gehörgauges.  Während  die  Ohr- 
muschel so  mit  der  einen  Hand  angezogen  wird,  schiebt  man  mit 
der  anderen  Hand  den  Ohrtrichter  leicht  rotirend,  schmerzlos  in 
den  Gehörgang,  bis  er  von  selbst  festsitzt.  Dann  hält  eine  Hand 
die  Ohrmuschel  und  den  Trichter  und  zwar  wird  die  Ohrmuschel  mit 
Mittel-  und  Eing-finger  und  der  Ohrtrichter  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger fixirt.  Die  andere  Hand  hält  den  Spiegel.  Will  man  eine 
Hand,  z.  B.  die  rechte,  für  Operationen  frei  haben,  dann  benutzt 
man  wie  gesagt  einen  Reflector  mit  Stirnband  oder  man  hält  Ee- 
flector,  Trichter  und  Ohrmuschel  mit  der  linken  Hand,  indem  man 
den  Eeflector  mit  Daumen  und  Zeigefinger  erfasst,  den  Ohrtrichter 
mit  dem  Mittelfinger  fixirt  imd  mit  dem  4.  und  5.  Finger  die  Ohr- 
muschel anzieht.  Auch  kann  man  letztere  durch  einen  Assistenten 
oder  durch  den  Kranken  selbst  nach  hinten  und  oben  ziehen  lassen. 
Um  einem  zweiten  Beobachter  das  Trommelfell  demonstriren  zu  können,  erfand 
HiNTON  sein  Demoustrations-Auriscop,  an  welchem  zwei  Beobachter  zu  gleicher  Zeit 
sehen  können.  Einfacher  ist  es,  wenn  man  nach  Lucae  einen  Plansi^iegel  mit  Sonnen- 
licht benutzt.  Im  Planspiegel  sieht  der  zweite  Beobachter  in  geeigneter,  dem  Lichte  ab- 
gewandter Stellung  das  umgekehrte  Si^iegelbild  des  Trommelfells.  Auch  kann  man  am 
Ocularende  des  Ohrtrichters  einen  stellbaren  kleinen  Planspiegel  anbringen  und  dann  die 
Beleuchtung  des  Trommelfells  mit  einem  gewöhnlichen  Concavspiegel  vornehmen 
(Guünpeld). 

Häufig  muss  man  den  Gehörgang  mit  lauwarmem  Wasser,  am  besten  mit  warmer 
^/4%  Kochsalzlösung,  vorsichtig  und  nicht  unter  starkem  Druck  ausspritzen 
und  dann  mittelst  desiuficirter  Wattebäuschchen,  welche  man  um  eine 
knieförmig  gebogene  Pincette  (Fig.  216)  wickelt,  sorgfältig  aus- 
trocknen. Durch  ungestümes  Ausspritzen  des  Gehörganges  entsteht 
leicht  Schwindel,  Erbrechen,  ja  Ohnmacht. 

Das  normale  Bild  des  Trommelfells,  wie  es  sich  bei  der 
Besichtigung  darbietet,  ist  folgendes.  Bei  Beleuclituug  mit  reflecto- 
rischem  Tageslicht  hat  dasselbe  eine  perlgraue  Farbe,  bei  künst- 
licher Beleuchtung  sieht  das  Trommelfell  mehr  röthlich  aus.  Die  Contour 
des  Trommelfells,  wo  es  im  Sulcus  tympani  befestigt  ist,  stellt  eine 
mehr  oder  weniger  breite  Linie  dar.  In  der  oberen  Hälfte  des  Trommel- 
fells sieht  man  von  vorne  oben  nach  hinten  unten  bis  zur  Mitte  des 
Trommelfells  den  Handgriff  des  Hammers  durchschimmern,  an 
dessen  oberem  Ende  der  Processus  brevis  als  weisses  Höckerchen 
sichtbar  ist.  Im  vorderen  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  ist  der 
sog.  „Lichtkegel"  wahrnehmbar,  dessen  Spitze  nach  der  Mitte  des 
Trommelfells  gewandt  ist.  Dieser  „Lichtkegel"  ist  bedingt  durch  die 
Krümmungsverhältnisse  und  durch  die  Neigung  des  Trommelfells  zur 
Gehörgaugsaxe  (Wilde,  Politzer). 
Das  Trommelfell  ist  keine  flache,  vollständig  ebene  Membran,  sondern  in  Folge  des 
Zuges  des  Musculus  teusor  tympani  nach  aussen  concav,  trichterförmig,  die  grösste  Con- 
cavität  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  Trommelfells  („Umbo").  Die  vordere  untere  Partie 
des  Trommelfells  ist  nach  aussen  mehr  convex.  Das  Trommelfell  steht  nicht  senkrecht, 
sondern  schräg  zum  Gehörgang,  es  bildet  mit  der  unteren  Gehörgangswand  einen  spitzen, 
mit  der  oberen  und  hinteren  einen  stumpfen  Winkel  von  etwa  140"  (Tröltsch). 

Das  normale  Trommelfell  ist  wenig  transparent,  zuweilen  aber  doch  in  solchem 


Fig.  216.  Knie- 
pin cette  für  den 
Gehörgang. 
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Fig.  217.    Zwei  Ohrcatheter 
in  verschiedener  Stärke. 


Grade,  dass  ein  geübter  Beubachter  bei  guter  Beleuchtung  das  Promontorium,  den  langen 
Ambossschenkel,  die  dunkle  Stelle  des  Einganges  in  die  Fene.stra  rotunda  und  die  Chorda 
tympani  durchscheinen  sieht. 

Die  AVölbung,  Neigung,  Farbe  und  Transparenz  des  Trommelfells  sind 
übrigens  bei  den  einzelnen  Menschen  sehr  verschieden. 

Längere  Uebung  ist  durchaus  nothwendig,  bis  man  ordentlich  unter- 
suchen und  das  Gesehene  richtig  deuten  kann. 

Von  den  sonstigen  Methoden  der  Ohruntersuchuug  ist  vor  allern  der  Ca- 
theterismus  der  Tuba  Eustachii  zu  erwähnen.  Clf.land  und  Deleaü  haben  sich 
besonders  um  die  Einführung  des  Catheterismus  in  die  Praxis  verdient  gemacht. 

Unter  Catheterismus  der  Tuba   Eustachii   versteht  man   das  Einführen   einer 
aus   Silber   oder  Hartgummi  bestehenden  gel)Ogenen  Iiöhre, 
des  sog.  Ohrcathcters  (s.Fig.217),  durch  den  unteren  Nasen- 
gang in  die  Eachenmündung  der  Tuba  (s.  Fig.  218). 

Der  Ohrcatheter  wird  wie  eine  Schreibfeder  gefasst, 
sodass  das  gebogene  Schnabelende  des  Catheters  nach  unten 
gerichtet  ist.  Die  Nasenspitze  wird  leicht  mit  der  linken 
Hand    in    die  Höhe  gehoben  und  dann    wird  der  Catheter 

von  der  Nasenöffnung  aus  langsam  und  vorsichtig  mit  leichter  Hand  am  Boden  der 
Nasenhöhle  bis  an  die  hintere  Rachenwand  vorgeschoben.  Sodann  w'ird  der  Catheter 
etwas    von    der    hinteren    Rachenwand    zurückgezogen,   bis  ^^  ,^ 

man    mit    dem    Catheterschnabel    die    hintere    Fläche    des  i^^^ 

weichen  Gaumens  fühlt.     Nun   dreht  man   den   hinter   dem  S'"^-!/ 

weichen  Gaiimen  liegenden  gebogenen  Schnabel  des  Ca- 
theters nach  aussen  und  oben  etwa  um  ^  g  bis  ^/g  eines 
Kreises,  so  dass  der  am  Griffe  des  Catheters  befindliche 
Ring  (s.  Fig.  217)  dem  äusseren  Augenwinkel  zugewandt 
ist.  Schluckbewegungen  erleichtern  den  Eintritt  des  Ca- 
theters in  die  Eachenmündung  der  Tuba  (s.  Fig.  218). 

Welche  Gründe  sprechen  dafür,  dass  der  Ca- 
theter richtig  in  der  Tuba  Eustachii  liegt? 

Nach  gelungenem  Catheterismus  der  Tube  muss  der 
Ring  des  Ohrcatheters,  wie  gesagt,  in  der  Ebene  des 
äusseren  Augenwinkels  liegen,  der  Schnabel  des  Catheters 
ist  fixirt,  er  kann  weder  vor-  noch  rückwärts,  noch  weiter 
nach  oben  gedreht  werden.  Sprechen  und  Schlucken  dürfen 
durch  den  Catheter  nicht  behindert  sein,  der  letztere 
bewegt    sich    beim    Schlucken.      Endlich    hören    Arzt    und 

Patient  bei  richtiger  Lage  des  Catheters  die  in  letzteren  geblasene  Luft  deutlich  in  der 
Paukenhöhle. 

Bei  der  Ausführung  des  Catheterismus  muss  man  vor  Allem  vermeiden,  dass  der 
Catheter  nicht  den  Boden  der  Nasenhöhle  verlässt  und  dass  er  schliesslich  sich  nicht  in 
die  RosENMÜLLER'sche  Grube  statt  in  die  Tuba  verirrt. 

In  Ausnahmefällen,  wo  die  Einführung  des  Ohrcatheters  durch  die  Nase  nicht  mög- 
lich ist,  kann  man  den  Catheterismus  der  Tuba  vom  Munde  aus  vornehmen. 

Der  Catheterismus  der  Tuba  ist  in  diagnostischer  und  therapeutischer  Beziehung 
von  der  gi-össten  Wichtigkeit,  er  ermöglicht  eine  der  wichtigsten  Untersuchuugsmethoden 
des  Gehörorgaus,  die  Auscultation  der  Paukenhöhle. 

Zur  Auscultation  der  Paukenhöhle  bedient  man  sich  eines  etwa  70  bis  80  cm 
langen  Gummischlauchs  von  8 — 10 — 12  mm  Querdurchmesser.  Die  Enden  dieses  Schlauchs 
werden  in  den  Gehörgang  des  Arztes  und  des  Kranken  gesteckt. 

Zum  Einblasen  der  Luft  in  den  Ohrcatheter  resp.  durch  die  Tuba  in  die 
Paukenhöhle,  zur  sog.  Luftdoviche,  benutzt  man  am  besten  einen  einfachen  Gummi- 
ballon (s.  Fig.  219)  oder  einen  Doppelballon.  Statt  dieses  Handballons  kann  man  auch 
einen  auf  dem  Boden  liegenden  Tretballon  anwenden.  Mittelst  der  Gummiballons  w'ird 
die  Luft  stossw^eise  in  die  Paukenhöhle  eingetrieben.  Für  kräftigei'e  Stosswirkung,  oder 
um  einen  constanten  Luftdruck  von  ^/k, — */io  Atmosphären  auf  das  mittlere  Ohr  einwirken 
zu  lassen,  empfiehlt  Schwartze  die  Compressionspumpe  nach  v.  Tköltsch. 

23* 
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Fig.  218.    Catheterismus 
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Fig.  219.  (iiuiimi- 
ballon  zum  Einblasen 
von  Luft  durch  den 
Ohrcatheter  in  die 
Paukenhöhle  (sog. 
Liiftdouehe). 


Das    Ver- 
fahren nach 
Politzer. 


Durcli  die  Luftdouclie  wird  das  Trommelfell  in  Bewegung  versetzt  und  nach  dem 
Gehörgange  zu  vorgewölbt. 

Auf  die  therapeutische  Bedeutung  der  Luftdouche,  besonders  bei  Mittelohr- 
erkrankungen ,  behufs  Fortschaffung  von  Secreten  der  Paukenhöhle  u.  s.  w.  werden  wir 
später  zurückkommen. 

Die  beim  Catheterismus  resp.  bei  der  Luftdouche  gehörten  Easselgeräusche  in 
der  Tuba  und  in  der  Paukenhöhle  des  Kranken  sind  sehr  ver- 
schieden, je  nach  der  Art  der  Erkrankung.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen entsteht  durch  die  Luftdouche  im  Mittelohr  ein  Blase- 
geräusch in  Folge  der  Eeibung  der  Luft  an  den  Wänden  der 
'i'uba  und  Paukenhöhle.  Bei  Catarrhen  des  Mittelohres  hört  man 
beim  Vorhandensein  von  seröser  Flüssigkeit  fe  i  n  blasiges  Kn  ister - 
rasseln.  Grossblasige  Rasselgerävische  sprechen  für  con- 
sistentere  Flüssigkeiten  in  der  Tuba  und  im  Mittelohr  und  trockene 
knarrende  für  zähen  Exsudatbelag  ohne  gTössere  Flüssigkeits- 
ansammlung, ähnlich  wie  das  Reiben  bei  Pleuritis  sicca.  Bei 
Perforation  des  Trommelfells  hört  man  meist  ein  charakteristisches 
Pfeifen  oder  Zischen,  das  sog.  Perforationsgeräusch.  Die 
näheren  Easselgeräusche  in  der  Paukenhöhle  kann  der  Geübte  in 
der  Eegel  leicht  von  den  entfernteren  in  der  Tuba  unterscheiden. 

Von  den  übelen  Zufällen  beim  Catheterismus  resp.  bei 
der  Luftdouche  sind  zu  erwähnen:  Schwindel,  Brechneigung 
und  Ohnmacht.  Bei  pathologischen  Veränderungen  des  Trommel- 
fells (Atrophie,  Verdünnung,  Erweichung  des  Trommelfells)  kann 
dasselbe  bei  zu  starkem  Druck  ijerforirt  werden.  Traumatisches 
Emphysem  des  Pharynx  kann  in  Folge  Eindringens  der  Luft 
in  das  submucöse  Zellgewebe  nach  Verletzung  der  Schleimhaut 
durch  den  Catheterschnabel  oder  bei  Ulcerationen  entstehen.  Dieses  traumatische 
Emphysem  des  Eachens  verschwindet  gewöhnlich  in  wenigen  Tagen.  Wenn  das  Emphysem 
sich  bis  zum  Kehlkopfeingange  ausbreitet  und  erheblichere  Beschwerden  verursachen 
sollte,    dann    räth    Schwartze,    die    prall  gespannte  Rachenschleimhaut  mit  dem  Finger 

oberflächlich  einzureissen. 

ScHWARTZE  erwähnt  zwei  Todesfälle  durch  Glottisoedem 
resp.  durch  Compression  des  Kehlkopfeinganges  durch  die 
Luftgeschwulst  im  Eachen.  Eventuell  würde  man  die 
Tracheotomie  ausführen. 

Ersatzmittel  des  Catheterismus  der  Tuba  und 
der  damit  verbundenen  Luftdouche  sind  die  Verfahren 
nach  Valsalva  und  Politzer. 

Das  VALSALVAsche  Verfahren  besteht  in  der  for- 
cirten  Exspiration  bei  Verschluss  von  Mund  und 
Nase.  Hierdurch  wird  die  Luft  im  Mittelohre  plötzlich 
verdichtet  und  das  Trommelfell  nach  dem  Gehörgang  hin 
vorgebuchtet.  Bei  bestehender  Perforation  des  Tronmiel- 
fells  kann  auf  diese  Weise  ebenfalls  Exsudat  aus  der 
Paukenhöhle  in  den  Gehörgang  getrieben  werden.  Der 
VALSALVA'sche  Versuch  hat  im  Allgemeinen  nur  eine  ge- 
ringere practische  Bedeutung. 

Allgemein  verbreitet  ist  dagegen  das  PoLiTZER'sche 
Verfahren,  welches  darauf  beruht,  den  Widerstand  in 
der  Tuba  durch  den  Schlingact  zu  vermindern  und  dann 
die  Luft  in  dem  durch  den  Schlingact  abgeschlossenen 
Nasenrachenraum  von  der  Nase  aus  zu  comprimiren.  Zur 
Ausführung  des  Verfahrens  bedient  man  sich  eines  Gummi- 
ballons mit  Gummisfhlauch  mit  einem  oliven-  oder  eicheiförmigen  Ansatzstück  aus  Hörn 
oder  Holz  (s.  Fig.  220).  Letzteres  wird  in  die  äussere  Nasenöffnung  eingeführt,  dann  wird 
die  letztere  mit  Daumen  und  Zeigefinger  luftdicht  über  dem  Ansatzstück  comprimirt.  Wäh- 
rend der  Patient  schluckt,  wird  dann  die  Luft  aus  dem  Ballon  mit  der  rechten  Hand  in 


Fig.  220.     Ballon  zum 
POLlTZER'schen  Verfahren. 
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die  Nasenliöhle  resp.  in  die  Tuba  gepresst.  Statt  des  einfachen  Gummiballons  sind  auch 
Doppelballons  im  Gebrauch.  Das  PouxzER'sche  Verfahren  ist  in  therapeutischer  Be- 
zieiiung  von  grossem  Werthe,  es  ermöglicht  in  relativ  einfacher  Weise  die  Anwendung 
von  Luftdouchen. 

Zuweilen,  z.U.  wenn  die  Luftdouclie  durch  die  Tuba  behindert  resp.  gar  nicht  in 
der  Paukenhöhle  gehört  wird,  ist  die  Sondirung  der  Tuba  indicirt,  um  über  die  Weg- 
samkeit  der  Tuba  sicli  zu  orientiren. 

Zur  Sondirung  der  Tuba  benutzt  man  Darni.saiten,  oder  aufquellbare  Laminaria-    Sondirung 
Bougies  und  besonders  jene  schwarzen  Bougies  aus  gleichem  Material  wie  die  englischen    der  Tuba. 
Harnröhreubougies.     Am  häufigsten  benutzt  man  letztere  (in  6  Nummern   von  verschie- 
dener Stärke). 

Zu  therapeutischen  Zwecken,  z.  B.  bei  Stenosen  der  Tuba,  sind  die  aufquellbaren 
Laminaria-Bougies  sehr  zweckmässig.  Vor  dem  Gebrauch  werden  dieselben  in  Carbol- 
wasser  desinficirt,  dann  mit  Glycerin  bestrichen  und  eingeführt. 

Alle  diese  Sonden  werden  durch  den  in  dem  Ostium  pharyngeum  der  Tuba  liegenden 
Ohrcatheter  eingeführt.  Unter  normalen  Verhältnissen  diüngt  die  Sonde  leicht  bis  zum 
Isthmus  der  Tuba  vor,  hier  aber  stösst  sie  gewöhnlich  auf  Widerstand,  der  aber  durch 
Vor-  und  Rückwärtsziehen,  sowie  durch  Rotiren  des  Bougies  zu  übei^winden  ist,  so  dass 
dann  die  Sonde  ganz  leicht  bis  zum  Ostium  tympanicum  der  Tuba  eingeführt  werden 
kann.  Ueber  letzteres  darf  die  Sonde  nicht  vorgeschoben  werden.  Die  Sondirung  soll 
stets  mit  feinfühliger  Hand  und  vorsichtig  vorgenommen  werden,  damit  keine  Xeben- 
verletzungen  entstehen. 

Bei  Hindernissen  in  der  Tuba  unter  pathologischen  Verhältnissen  darf  die 
Sondirung  nicht  etwa  in  einer  Sitzung  erzwungen  werden,  sondern  man  soll  dann  die 
Sonde  lieber  in  mehrmaligen  Pausen  einführen  und  allmählich  und  vorsichtig  bis  zum 
Ostium  tympanicum  der  Tuba  vorzudringen  suchen. 

Unentbehrlich    für    die   Diagnose    von   Ohrkrankheiten    ist  ferner    die  Hhinoscopü. 
Rhinoscopie  und  Pharyngo-Rhiuoscopie,    welche  wir  bereits  §  39  S.  212  genauer      Pharrjn- 
beschriebeu    haben.      Durch    diese  Untersuchungsmethoden   kann   man  verschiedene  Er-     goscople. 
krankungen  des  Nasenrachenraumes  und  besonders  in  der  Umgebung  der  Tuba  erkennen. 

Zur  Untersuchung  des  Ohres  gehört  endlich  noch  die  Hörprüfung.  Um  das  Gehör  Die  Här- 
der Kranken  zu  prüfen,  benutzt  man  besonders  die  Taschenuhr,  die  Sprache  und  die  jn-üfang. 
Stimmgabeln.  Die  Sprache  wird  besonders  als  Flüstersprache  benutzt.  Das  andere  Ohr 
ist  natürlich  zu  verschliessen.  Zwischen  dem  Hören  der  Uhr  und  der  Flüstersprache 
beobachtet  man  oft  auffallendes  Missverhältniss,  z.  B.  die  Flüstei'sprache  wird  viel  weiter 
gehört  als  die  Uhr,  und  umgekehrt.  Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutung  ist  sodann 
die  Benutzung  der  Stimmgabeln  behufs  Prüfung  der  Schallleitung  durch 
die  Kopfknochen  TKopfknochenleit uug).  Hierbei  wird  der  Stiel  der  vorher  an- 
geschlagenen Stimmgabel  an  verschiedenen  Stellen  des  Schädels  aufgesetzt  und  nun  die 
Wahrnehmung  der  Töne  seitens  der  Kranken  auf  jedem  der  beiden  Ohren  festgestellt. 
So  z.  B.  werden  die  Töne  der  Stimmgabel  auf  dem  allein  oder  hochgradiger  erkrankten 
Ohre  stärker  resp.  allein  gehört,  wenn  ein  Hinderniss  im  Schallleitungsapparat 
vorhanden  ist.  Hört  der  Kranke  ferner  bei  einseitiger  Taubheit  die  Stimmgabellöne 
vom  Schädel  aus  nur  auf  dem  gesunden  Ohre,  dann  ist  der  Hörnerv,  also  der  schall- 
empfindende Theil  des  Gehörapparates  erkrankt.  Ferner  ist  einseitige  voll- 
ständige Taubheit  in  Folge  von  Verlust  der  Erregbarkeit  der  Hörnervenendigungen  sicher 
vorhanden,  wenn  z.  B.  der  Griff  der  tönenden  Stimmgabel  fest  in  den  Gehörgang  des 
tauben  Ohres  gesetzt  wird  und  hierbei  der  Ton  nur  vom  Ohr  der  entgegengesetzten  Seite 
wahrgenommen  wird.  Aus  den  angeführten  Beispielen  ergiebt  sich,  dass  die  Benutzung 
der  craniotympanalen  SchalUeituug  mittelst  der  Stimmgabel  unter  Umständen  von  beson- 
derem diagnostischem  Werthe  ist,  besonders  z.  B.  auch  um  Simulation  festzustellen. 
Um  letztere  nachzuweisen,  kann  man  z.  B.  folgendermassen  verfahren.  Bei  angeblicher 
einseitiger  Taubheit  z.  B.  wird  das  gesunde  Ohr  mit  Watte  oder  mit  dem  Finger  ver- 
schlossen, dann  wird  die  schwingende  Stimmgabel  auf  den  Scheitel  des  Kranken  gesetzt. 
Behauptet  letzterer  nun,  den  Ton  der  Stimmgabel  gar  nicht,  auch  nicht  in  dem  ver- 
stopften Ohre  zu  hören,  dann  ist  er  Simulant.  Schwartze  giebt  noch  verschiedene  andere 
Verfahren  an,  um  Simulation  zu  erkennen,  z.  B.  folgende:  Das  gesunde  Ohr  wird  mit 
Watte  oder  mit  dem  Finger  verstopft,  behauptet  dann  der  Kranke,   laut  oder  mittellaut 
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gesprochene  Worte  nicht  zu  hören,  dann  übertreibt  er  oder  ist  Simulant.  Femer  ist  der 
Gebrauch  eines  gabelig  getheilten  Hörrohres,  dessen  Zuleitungsschläuche  zu  den  Ohren 
des  Untersuchten  abwechselnd  zugedrückt  oder  verstopft  werden,  ohne  dass  es  der  Unter- 
suchte weiss,  zweckmässig.  ^Yird  doppelseitige  totale  TauVjheit  simulirt,  dann  ist  der 
Nachweis  der  Simulation  oft  schwierig.  Auch  hier  hat  Schwartze  mehrere  Verfahren  an- 
gegeben, besonders  längere  Beobachtung,  Chloroformnarcose ,  Berauschung  und  Anrufen 
des  Kranken,  wenn  er  aus  dem  Schlafe  erwacht  etc.  Die  Hauptsache  bei  etwaiger 
Simulation  bleibt  immer  eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Ohres.   — 

Prothesen  Intelligente  taube  Personen  lernen  allmählich  immer  mehr,    das  gesprochene  Wort 

und  Cor-    vom  Munde  des  Eedenden  gleichsam  abzusehen.     Zur  Erleichterung  des  Sprachverständ- 

rections-     ni.sses  für  Schwerhörige  sind  Hörmaschinen  und  Hörrohre  im  Gebrauch.     Besonders 
apparaixfür  z^-eckmässig  z.  B.  ist  der  DuxcKERsche  Hörschlauch.    Dr.  Aschexdorf  in  Wiesbaden  con- 

Schwer-      g^^^uirte  ein  im  Gehörgang  fe.stsitzendes  Hörrohr,  welches  Schwartze  p.  409,  Deutsche  Chir. 
enge.       jj^^^  32  beschreibt.      Femer    giebt  es  Apparate  ziar  Con-ectur  ungünstiger  Stellung  der 
Ohrmuschel.     Viele  Schwerhörige  erleichtem  sich  dadurch  das  Hören,  dass  sie  ihre  Hand 
hinter  die  Ohrmuscheln  legen  und  letztere  etwas  nach  vome  biegen. 

Bei  Verlust  der  Ohrmuschel  ist  die  Otoplastik  indicirt  oder  man  wendet  kün.st- 
liche  Ohren  aus  Papiermache.  Metall  oder  sonstigem  Material  an.  Bei  Unterbrechung 
der  Schallleitung  in  der  Paukenhöhle  ist  ein  künstliches  Trommelfell  oft  von  Nutzen 
fs.  §  75  und  §  76  Mittelohrkrankheiten).  — 

§  <2.  Bildungsfehler,     Verletzungen     und     Krankheiten     der     Ohr- 

Büdungs-    muscliel.   —    Die    Bildungsfehler    der    Ohrmuschel    haben    wir    zum 
letzimgm    Theil   bereits    bei    den  Missbildungen   des  Gesichts    kennen   gelernt  (s.  §  25 
■und  Krank-  S.   149  ff),  die  mcisteii  sind  ohne  chirurgische  Bedeutung. 
Ohrmuschel  I^h   erwähne  hier  nur  noch  kurz  den   einseitigen  oder  beiderseiti- 

gen Mangel  der  Ohrmuschel,  die  partiellen  Defecte  derselben,  die 
angeborene  Kleinheit  und  Verkrüppelung  der  Ohrmuschel  (Microtie) 
und  das  Gegentheil,  abnorm  grosse  Ohren  (monströse  Ohren),  welche 
man  gelegentlich  bei  Idioten  beobachtet.  Verdoppelung  der  Ohr- 
muschel hat  man  mehrfach  beobachtet.  Lasgee  und  Wilde  constatirten 
z.  B.  4  Ohrmuscheln.  In  dem  Falle  von  Wilde  sassen  zwei  Ohren  an 
normaler  Stelle  und  zwei  tiefer  am  Halse.  Ferner  erwähnten  wir  §  25 
bereits  die  Auricularanhänge,  d.  h.  aus  Haut,  Unterzellgewebe  und 
Knorpel  bestehende  Wülste,  z.  B.  vor  dem  Tragus,  am  Ohrläppchen  oder 
am  Halse. 

Die  Stenose  und  Atresie  des  Gehörganges  ist  oft  mit  Halskiemen- 
fisteln, Gaumenspalten,  halbseitiger  Gesichtsatrophie  verbunden  und  durch 
Entwickelungsstörungen  in  der  Schhessung  der  1.  Kiemenfurche  bedingt. 

Die  Fistula  auris  congenita  ist  als  Eesiduum  der  1.  Kiemenfurche 
zu  betrachten.  Die  Fistel  liegt  meist  vor  dem  Ohre  oberhalb  des 
Tragus  oder  auch  im  Ohrläppchen.  Oft  ist  sie  doppelseitig  und  gleich- 
zeitig mit  Halsfisteln  verbunden.  Zuweilen  communicirt  die  angeborene 
Ohrfistel  mit  dem  Mittelohr  oder  Schlund. 

Die  Behandlung  der  erwähnten  Missbildungen  ist  sehr  ver- 
schieden, zum  Theil  sind  sie,  wie  z.  B.  die  Fisteln,  gar  nicht  Gegenstand 
einer  speciellen  Therapie. 

Bei  Hypertrophie  der  Ohrmuschel  ist  eventuell  die  Excision  keil- 
förmiger Stücke  indicirt.  Ebenso  wird  man  Auricularanhänge  exstirpiren, 
wenn  sie  Entstellung  verursachen.  Bei  stark  vom  Kopf  abstehenden 
Ohren    empfiehlt   sich   Bandagiren    derselben    mit    elastischer  Pelotte    oder 
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Excision  eines  länglichen,   elliptischen  Haut-  und  Knorpelstückes  längs  der 
Insertion  der  Ohrmuschel  mit  nachfolgender  Naht. 

Bei  angeborenen  oder  erworbenen  Substanzverlusten  oder  bei  totalem 
Mangel  der  Ohrmuschel  wird  man  versuchen,  den  partiellen  oder  totalen 
Defect  durch  eine  plastische  Operation  zu  ersetzen. 

Die  Otoplastik.  —  Die  Erfolge  der  Ohrbildung  oder  Otoplastik  Die 
sind  bis  jetzt  noch  vollständig  ungenügend,  was  mit  Rücksicht  auf  die  ^^opiastik. 
complicirte  Gestaltung  der  Ohrmuschel  leicht  zu  begreifen  ist.  Das  neue 
Ohr,  z.  B.  durch  Bildung  eines  Lappens  aus  der  hinter  dem  Ohr  gelegenen 
Haut,  bleibt  stets  ein  unförmlicher  Fleischklumpen.  Kuhnt  erzielte  in 
einem  Falle  durch  folgendes  Verfahren  ein  gutes  Resultat:  Umschneidung 
eines  ohrmuschelartigen  grossen  Lappens,  welcher  die  Reste  des  knorpeligen 
Gehörganges  mit  einschloss  und  bis  auf  das  Periost  vom  Schädel  abgelöst 
wurde.  Dann  Bildung  zweier  gestielter,  zungenförmiger  Lappen,  oben  aus 
der  Wange,  unten  aus  der  Halsgegend,  welche  in  die  tiefe  Rinne,  welche 
durch  Abheben  des  Ohrlappens  entstand,  derartig  eingefügt  wurden,  dass 
sie  ihre  epidermoidale  Fläche  der  Wundfläche  der  neuen  Ohrmuschel  zu- 
kehrten. Der  Rest  der  Schädel  wunde  wurde  durch  Haut -Transplantation 
gedeckt.  Endlich  wurde  später  die  Rückfläche  des  Ohres  mit  einem  Lappen 
aus  dem  Oberarm  gedeckt,  wodurch  dasselbe  eine  genügende  Dicke  und 
weiteren  Halt  bekam. 

Künstliche  Ohren  aus  Papiermache  oder  Metall  sind  oft  der  Otoplastik 
vorzuziehen  oder  man  wird  den  Defect  womöglich  durch  die  Haartracht 
verdecken.  Einzelne  Theile  des  Ohres  dagegen,  z.  B.  das  obere  Ohr,  der 
Rand  und  das  Ohrläppchen  lassen  sich  gut  ersetzen  durch  Hautlappen  aus 
der  nächsten  Umgebung.  Nach  Anheilung  des  Lappens  wird  die  Brücke 
durchtrennt,  und  ersterer  dann  entsprechend  durch  Hautexcisionen  und 
Naht  modellirt.  — 

Verletzungen  der  Ohrmuschel  sind  bei  der  exponirten  Lage  der-  VerUtzun- 
selben  ziemlich  häufig,  besonders  durch  Schnitt-,  Hieb-,  Stich-,  Schuss-  und  9^^^^^  Ohr- 

Til  USC/lßl 

Bissverletzung.  Die  häufigste  Stichverletzung  ist  diejenige  behufs  An-  Wunden. 
legung  von  Ohrgehängen.  Man  hat  sogar  Tod  durch  Gangrän  des 
Ohres  und  Trismus  beobachtet  (Hüfeland  und  Altschul).  Nicht  selten 
entsteht  nach  solchen  Stichen  in  das  Ohrläppchen  Narben keloid.  Zu- 
weilen wird  das  Ohrläppchen  durch  Ausreissen  der  Ohrringe  gespalten. 
Durch  Anfrischen  der  Spaltränder  und  Naht  lässt  sich  dieser  üebelstand 
leicht  beseitigen. 

Partielle  Abtrennungen  der  Ohrmuschel  heilen  in  der  Regel  sehr  gut, 
wenn  man  unter  antiseptischen  Cautelen  eine  sorgfältige  Naht  anlegt. 

Wenn  die  Ohrmuschel  gänzlich  verloren  gegangen  ist,  dann  wird  man 
in  geeigneten  Fällen  die  Otoplastik  (s.  oben)  versuchen,  oder  künstliche 
Ohren  aus  Papiermache  oder  Metall  tragen  lassen,  Avenn  man  den  Defect 
nicht  durch  die  Haartracht  verdecken  kann.  , 

Trennung. 

Die    zuweilen    entstehenden  Narbencontracturen   nach  Verbrennung    „, 

.  .  1  •     1  subcutane 

des  Ohres  wird  man  am  besten  durch  Haut-iranspiantation  verhindern.  Ye,.- 

Subcutane  Verletzungen,  Quetschungen  des  Ohres  entstehen  durch  letzungen 
Reissen  am  Ohr,  durch  Stoss,  Schlag  etc.  und  sind  mit  mehr  oder  weniger  ^^^'^^^ ^^ 
grossem  Bluterguss  verbunden,   der  in   der  Regel   allmählich  verschwindet.      ohres. 
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Fracturen  des  elastischen  Olirknorpels  sind  nach  Schwabtze 
selten. 

Das  Othaematom  (Haematoma  auris,  Ohrblutgeschwulst)  ist 
von  besonderem  Interesse.  Der  Bluterguss  liegt  zwischen  Knorpelhaut  und 
Knorpel,  und  zwar  meist  in  der  Concavität  der  Ohrmuschel.  Am  häufigsten 
beobachtet  man  das  Othaematom  bei  Geisteskranken,  besonders  bei  De- 
mentia paralytica,  aber  auch  bei  Gesunden.  Nicht  immer  liegt  ein 
Trauma  vor.  In  den  nicht  traumatischen  Fällen  handelt  es  sich  um  De- 
generation des  Ohrknorpels  mit  Erweichung  und  Verflüssigung  der 
Grundsubstanz  und  mit  secundärer  Blutung.  Aehnliche  Blutergüsse  kommen 
auch  am  Nasenknorpel  vor  (Rhinhaematom).  Allmählich  wird  der  Blut- 
erguss resorbirt  und  zwar  oft  mit  Verkalkung  desselben,  sehr  selten  ent- 
steht Entzündung  und  Eiterung. 

ScHWAETZE  empfiehlt  bei  Othaematom  nach  W.  Meyee's  (Kopenhagen) 
Vorschlag  Druckverband  und  Massage,  um  die  Resorption  zu  beschleunigen 
und  Deformität  der  Ohrmuschel  möglichst  zu  vermeiden.  Eventuell  kann 
man  den  Bluterguss  auch  durch  aseptische  Incision  mit  nachfolgendem 
antiseptischem  Verband  beseitigen,  — 

Die  Entzündungen  an  der  Ohrmuschel  sind  zunächst  dieselben, 
welche  auch  sonst  an  der  Haut  vorkommen.  Ziemlich  häufig  sind  die 
acuten  und  chronischen  Eczeme  besonders  bei  Kindern  mit  Otorrhoe.  In 
langwierigen  Fällen  führen  diese  Eczeme  zu  Hypertrophie  und  Deformi- 
tät der  Ohrmuschel  und  gehen  zuweilen  auf  den  Gehörgang  über, 
sodass,  in  allerdings  sehr  seltenen  Ausnahmefällen,  Usur  und  Perforation 
des  Trommelfells  entstehen  kann. 

Die  Behandlung  des  Eczems  der  Ohrmuschel  ist  dieselbe  wie  beim 
gewöhnlichen  Hauteczem,  also  durch  Ungt.  lithargyri  Hebrae  und  Be- 
pudern  mit  Amylum  und  Zinkoxyd  (^  oder  5:1).  Etwaige  Krusten 
müssen  vorher  mit  OHvenöl  und  lauwarmem  Wasser  abgeweicht  werden. 
Je  mehr  die  Eczeme  vor  Nässe  geschützt  werden,  um  so  rascher  heilen 
sie.  Auch  Oleum  rusci  und  zeitweilige  Aetzungen  mit  Höllenstein  in 
Substanz  oder  Lösung  (1 — S^q)  sind  besonders  bei  Geschwürsbildung 
zweckmässig. 

Auch  bei  Eczemen  des  Gehörganges  wendet  man  Bepinselungen 
derselben  mit  Hebea' scher  Salbe  oder  Salicylvaseline  an.  Streupulver  sind 
hier  bei  vorhandener  Otorrhoe  zu  vermeiden,  um  nicht  Retention  des  Eiters 
in  der  Paukenhöhle  zu  veranlassen. 

Bei  jedem  Eczem  muss  die  vorhandene  Otorrhoe  nach  allgemeinen 
Regeln  behandelt  werden  (s.  §  76  Krankheiten  der  Paukenhöhle).  — 

Phlegmonöse  Entzündungen  der  Ohrmuschel  entstehen  besonders 
nach  Verletzungen.  Ausgang  in  Gangrän  wird  nur  selten  beobachtet.  Die 
Behandlung  geschieht  nach  allgemeinen  Regeln  durch  Eis,  durch  Incision 
des  Abscesses  u.  s.  w.  Bei  Anwendung  von  Eis  ist  der  Gehörgang 
sorgfältig  durch  Watte  zu  verschliessen,  weil  sonst  leicht  com- 
plicirtere  Mittelohr-Entzündungen  entstehen  können.  — 

Die  acuten  und  chronischen  Entzündungen  des  Perichondriums 
führen  zuweilen  zu  Exfoliation  des  Knorpels  meist  in  geringer  Aus- 
dehnung, sodass  Verunstaltungen  der  Ohrmuschel  nicht  zurückbleiben.    Die 
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chronische  Perichondritis  ist  zuweilen  echte  Tuberculose.  Die 
primären,  acuten  und  chronischen  Perichoinh'iten  sind  cliarakterisirt  durch 
Anschwelkmg  der  Ohrmuschel  mit  geringer  Betheiligung  der  Haut. 

Die  Behandlung  der  acuten  und  chronischen  Perichondritis  geschieht 
nach  allgemeinen  Grundsätzen,  z.  ß.  durch  Eis  bei  der  acuten  Perichon- 
dritis und  durch  feuchtwarme  Umschläge  hei  der  chronischen  Form.  Bei 
Fluctuation  oder  schon  früher  ist  die  Incision  und  bei  Tuberculose  Aus- 
löffelung  indicirt.  — 

Nach  Erfrierung  der  Ohrmuschel  entstehen  zuweilen  Entzündun-  Erfikmug 
gen  oft  für's  ganze  Leben,  welche  sich  besonders  bei  Uebergang  von  Frost  '^^^^^^^^i 
zu  wärmerer  Witterung  bemerkbar  machen.  Im  warmen  Zimmer  oder 
im  Sommer  ist  Jucken  mit  Knotenbildung  und  Röthung  mit  Bläschen-  und 
Geschwürsbildung  vorhanden.  Gegen  diese  Entzündungen  nach  Erfrierung 
empfiehlt  sich  Jodtinctur,  Traumaticin,  Injection  von  Ergotin  oder  von 
Alcohol  absolutus.    Geschwüre  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt. — 

Neurosen  der  Ohrmuschel  sind  nach  Romberg  vmd  Schwartze  sehr  selten.  Man 
beobachtete  zuweilen  isolirten  Krampf  der  Ohrmuschel,  ohne  dass  andere  Bahnen  des 
Facialis  betheiligt  waren,  beide  Ohren  wurden  5—10  Minuten  lang  mit  grosser  Schnellig- 
keit auf-  und  niedergezogen.  Wolff  sah  tonischen  Kramjrf  der  Ohrmuschel  mit  Rück- 
wärtsbiegung der  Ohrmuschel.  Ferner  hat  man  Neuralgie,  Jucken  und  Anästhesie, 
z.  B.  bei  centraler  Taubheit,  beobachtet.  — 

An  der  Ohrmuschel  kommen  Fibrome  besonders  als  Narben- 
Keloide  im  Anschluss  an  Durchstechen  des  Ohrläppchens  vor.  Sehr  selten 
sind  Chondrome,  Lipome,  Myxome,  Sarcome,  etwas  häufiger  Angi- 
ome  beobachtet  worden.  Auch  Aneurysma  cirsoides  entsteht  zuweilen 
an  der  Art.  auricularis  post.  und  werden  derartige  Kranke  besonders 
durch  sehr  quälende  Ohrgeräusche  belästigt.  Ziemlich  häufig  sind  Epi- 
theliome in  der  Form  von  knotigem  oder  ulcerirendem  Carcinom. 

Unter  den  Cy stengeschwülsten  der  Ohrmuschel  sind  die  mit  Epi- 
dermis und  Haaren  erfüllten,  durch  Einstülpung  von  Haut  resp.  Haut- 
keimen entstandenen  Dermoidcysten  bemerkenswerth,  welche  auf  Ent- 
wäckelungsstörungen  im  Bereich  des  ersten  Kiemenbogens  beruhen.  Ihr 
Lieblingsitz  ist  vor  dem  Ohre,  in  der  Schläfengegend  oder  hinter  dem  Ohre. 
Ferner  sind  zu  erwähnen  die  Retentionsgeschwülste  resp.  Cysten, 
besonders  diejenigen  der  Talgdrüsen  (die  Atherome),  welche  ziemlich 
häufig  vorkommen. 

Auch  Gummata  hat  man  zuweilen  in  der  Ohimuschel  beobachtet. 
Die  Beseitigung  der  Geschwülste  der  Ohrmuschel  geschieht  nach  allgemeinen 
Regeln.  Bei  Angiom  empfiehlt  sich  wiederholte  Stichelung  mit  dem  Thermo- 
cauter  nach  Paquelin  eventuell  mit  Unterbindung  des  zuführenden  Ge- 
fässes.  Am  sichersten  ist  stets  die  Exstirpation  der  Angiome,  falls  ^  sie 
möglich  ist.  Dieselbe  ist  auch  bei  Aneurysma  cirsoides  mit  Unter- 
bindung des  zuführenden  Gefässes  resp.  mit  allseitiger  Ligatur  des  be- 
treffenden erkrankten  Gefässgebietes  auszuführen.  — 
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Gehörganges.    —    Von    den    Bilduugsfehlern    des    äusseren 
ganges  erwähneich  besonders  die  i^tresia  congenita,  den  angeborenen 
Verschluss   desselben,    welcher    gewöhnlich    mit  Bildungsfehlern    der  Ohr- 
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muschel  und  der  Paukenhöhle  verbunden  ist.  Entweder  findet  man  bei 
Atresia  congenita  einen  knorpeligen,  blind  endigenden  Gehörgang  mit 
membranösem  oder  knöchernem  Verschluss  am  Ende  oder  aber  an 
Stelle  des  ganzen  Gehörganges  ist  eine  compacte  Knochenmasse  oft 
mit  einer  an  der  Stelle  des  Orificium  externum  befindlichen  Delle  vorhanden. 
In  einer  dritten  Categorie  von  Fällen  ist  der  Gehörgang  durch  Weich- 
theile  verwachsen.  Auch  kommt  es  vor,  dass  sich  nur  scheinbar  ein 
häutiger  Verschluss  des  Gehörganges  vorfindet,  indem  von  letzterem 
ein  feiner  Canal  bis  zum  Trommelfell  führt  oder  endlich  es  besteht  nur 
eine  Verengerung  des  Gehörganges  durch  eine  ringförmig  oder  leisten- 
förmig  vorspringende  Membran. 

Einer  operativen  Therapie  sind  wohl  nur  jene  Fälle  zugänglich,  wo 
beiderseits  häutige  Verwachsung  des  Gehörganges  besteht.  In  solchen 
Fällen  wird  man  die  Verwachsung  ringförmig  excidiren  oder  einfach  durch- 
trennen und  dann  Laminaria  einlegen.  Bei  Verengerungen  des  Gehörganges 
wird  man  vorsichtig  Dilatationsversuche  anstellen.  — 

Die  Verletzungen  des  Gehörganges  sind  in  der  Regel  ungefährlich, 
wenn  nicht  das  Trommelfell  und  die  inneren  Theile  des  Gehororganes  ver- 
letzt sind.  Jodoch  sind  auch  nach  alleiniger  Verletzung  des  Gehörganges 
üble  Complicationen  möglich,  besonders  Phlegmone,  Periostitis,  secundäre 
Erkrankung  des  Warzenfortsatzes,  ja  in  Ausnahmefällen  Tod  durch  eiterige 
Meningitis. 

Die  Fracturen  der  knöchernen  Gehörgangswand  entstehen  am 
häufigsten  an  der  vorderen,  durch  Schlag  oder  Fall  auf  das  Kinn  und 
sind  mit  Fractur  der  Cavitas  articularis  des  Schläfenbeins  verbunden.  Bei 
starken  Gewalteinwirkungen  kann  der  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  bis 
in  die  mittlere  Schädelgrube  dislociii;  werden.  Die  Fracturen  der  oberen 
und  hinteren  Gehörgangs  wand  finden  sich  ziemlich  häufig  bei  Schädel- 
basisfracturen.  Ist  bei  solchen  Schädelbasisfracturen  auch  die  Dura,  wie 
gewöhnlich,  zerrissen,  dann  entleert  sich  Liquor  cerebro-spinalis ,  ja  auch 
Gehirnsubstanz  aus  dem  Ohre.  Bei  Ausfluss  von  Blut  aus  dem  Ohre  soll 
man  stets  sorgfältig  den  Gehörgang  auf  das  Vorhandensein  einer  Fractui- 
untersuchen.  Ist  der  Hautüberzug  des  äusseren  Gehörganges  bei  Fractur 
nicht  zerrissen,  dann  kann  die  Blutung  fehlen. 

Bezüglich  der  genaueren  Schilderung  der  Schädelbasisfractui'en  verweise 
ich  auf  §  9  S.  49.    S.  auch  §  46  S.  246. 

Die  Behandlung  der  Gehörgangswmnden  wird  nach  antiseptischen 
Regeln  vorgenommen,  um  secundäre,  fortschreitende  Entzündung  und  Eite- 
rung zu  venneiden.  Gewöhnlich  genügt  die  Tamponade  des  Gehörganges 
mit  Borsäure,  Jodoform  und  Watte.  Bezüglich  der  Entfernung  von  Fremd- 
köi-pern  s.  §  74  S.  366.  Die  Behandlung  der  Fracturen  des  knöchernen  Gehör- 
ganges ist  bereits  bei  der  Lehre  von  den  Schädelbasisfracturen  S.  54  fi'  und 
bei  den  Verletzungen  des  Unterkiefergelenks  S.  246  angegeben,  — 

V-on  den  Entzündungen  des  Gehörganges  ist  der  Furunkel  am 
häufigsten.  Derselbe  kommt  besonders  an  der  vorderen  und  unteren  Wand 
des  knorpeligen  Gehörganges  vor  und  ist  durch  eine  umschriebene,  sehr 
schmerzhafte  Anschwellung  des  Gehörganges  charakterisirt.  Zuweilen  ist 
der  Gehörgang  so  verengt,  dass  die  Erkennung  der  furunculösen  Entzündung 
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für  den  Ungeübten  schwierig  ist,  auch  sind  Verwechsehmgen  mit  seciin- 
dären  Gehörgangsabscessen  nach  Mittelohreiterungen  leicht  mög- 
lich. Nach  Eröfl'nung  des  Furunkels  oder  nach  spontaner  Lösung  des 
Eiterpfropfes  sind  gewöhnlich  die  Schmerzen  sofort  verschwunden.  Zu- 
weilen ist  der  Verlauf  langwierig  und  sehr  schmerzhaft,  weil  ein  Furunkel 
dem  anderen  folgt. 

Häufig  bestehen  bei  Furunkel  des  äusseren  Gehörganges  gleichzeitig 
Paukenhöhlencatarrhe. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  nach  Furunkel  Complication  mit  aus- 
gedehnten phlegmonösen  Processen ,  ja  letalen  Ausgang  durch  Thrombo- 
phlebitis und  Pyämie  beobachtet. 

Behandlung.  Bei  Furunkel  des  äusseren  Gehörganges  wird 
man  möglichst  frühzeitig  incidiren,  besonders  bei  hochgradigen  Schmerzen 
und  Schwellung.  Nach  der  Incision  hören  die  Schmerzen  bald  auf.  Ferner 
sind  hydropathische  Umschläge  zweckmässig  und  man  tamponirt  den  Gehör- 
gang mit  Watte  und  Vaseline  oder  Borsäure,  Wismuth  oder  Zinkoxyd. 
Kataplasmen  sind  zu  verwerfen.  Einspritzungen  mit  lauwarmem  Borwasser 
dürfen  nur  mit  Vorsicht  vorgenommen  werden.  Bei  chronischer,  reci- 
divirender  Furunculosis  empfiehlt  Schwaetze  lauwarme  locale  Ohr- 
bäder mit  P/o  Lösung  von  Kai.  sulfurat.  während  der  entzündungsfreien 
Zeit  täglich  1 — 2  mal  ^j^  Stunde  lang. 

Choleea  rühmt  bei  Furunkulose  des  äusseren  Gehörganges  die  Ein- 
führung massig  comprimii^ender,  in  20''/^  Menthollösung  getränkter  Watte- 
wicken. 

Bei  tiefsitzenden  Furunkeln,  deren  Licision  schwierig  ist,  empfiehlt 
Grosch  Einträufelungen  von  essigsaurer  Thonerde  in  vierfacher  Ver- 
dünnung in  den  Gehörgang.  Letzterer  -wird  stündlich  mit  der  Lösung  voll- 
gegossen und  mit  Watte  verschlossen. 

Bei  Verengerungen  des  Gehörganges  nach  der  Heilung  der 
Incisionen  empfiehlt  sich  das  Einlegen  von  cylindrischen  Pressschwämmen 
in  den  Gehörgang.  — 

Diffuse    Entzündungen    des    äusseren    Gehörganges    vom    oh  er-  Difuse  Ent- 
flächlichen  Erythem  bis   zu  tiefgehender  Phlegmone   (Otitis   externa     Mündung 
phlegmonosa)   mit    eiteriger  Periostitis   kommen   ziemlich  häufig  nach      Geh<^-^ 
Verletzungen   vor ,    die    nicht    antiseptisch    behandelt   werden.      Zum    Theil      ganges. 
handelt  es   sich  um  genuines  Erysipel.      Je  nach  dem  Sitz   und  dem  Grad  P^^9'>none. 
der  Entzündung  findet  man  Hyperämie  und  Schwellung  des  äusseren  Gehör- 
ganges, sodass  zuweilen  das  Trommelfell   gar  nicht  mehr   zu  sehen   ist  und 
man  über  den  Zustand  desselben  und  der  Paukenhöhle  nichts  feststellen  kann. 
Die    subjectiven    Beschwerden    bestehen    in    Schmerzen ,    Ohrensausen    und 
Gehörverminderung,  je  nach  dem  Grad  und  der  Ausbreitung  der  Entzündung. 
Oft  geht  die  Entzündung  ohne  Eiterung  allmählich  zurück.     Tritt  Eiterung 
ein,    dann    erfolgt    gewöhnlich    rasche  Heilung.      Aber    es    giebt    auch  sehr 
maligne  Fälle  mit  tiefen,  rasch  propagirenden  Phlegmonen  mit  ausgedehnter 
Eiterung,  ja  Gangrän   und  Tod   durch  Sepsis   und   eiterige  Sinusthrombose. 
Am  knöchernen  Gehörgang  fehlt  das  subcutane  Zellgewebe,  hier  ist  die  Ent- 
zündung im  Wesentlichen  also  eine  Periostitis,   welche   auf  den  Knochen 
und  auf  den  Warzenfortsatz  übergehen  und  zu  Nekrose  führen  kann. 
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Der  Periostitis  am  knöchernen  Gehörgange  entspricht  die  Perichon- 
dritis  des  knorpeligen  Gehörganges.  Auch  hier  kommen  eiterige  Formen 
mit  Nekrose  des  Knorpels  vor ,  welche  zuweilen  einen  sehr  langwierigen 
Verlauf  nehmen. 

Die  eiterigen  Entzündungen  des  äusseren  Gehörganges  führen  zuweilen 
zur  Bildung  von  polypösen  Granulationswucherungen  und  ziehen  durch 
Perforation  des  Trommelfells  das  innere  Ohr  in  Mitleidenschaft.  Daher 
muss  die  Behandlung  frühzeitig  und  energisch  durchgeführt  werden. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  der  diffusen  Entzündungen  des 
äusseren  Gehörganges  günstig,  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  kann  durch 
Meningitis  oder  Sinusthrombose  der  Tod  eintreten. 

Behandlung.  In  leichten  Fällen  ist  eine  eigentliche  Therapie  nicht 
nothwendig.  Behufs  Linderung  des  Schmerzes  wendet  man  Blutegel  vor 
dem  Tragus  und  stündlich  einige  Tropfen  Morphium  (0,1  :  5,0  Wasser)  an. 
Bei  heftigen  Entzündungen,  bei  eigentlichen  phlegmonösen  Processen,  bei 
Periostitis,  Perichondritis  muss  man  möglichst  frühzeitig,  noch  vor  Eintritt 
der  Eiterung,  incidiren  und  dann  antiseptische  Ausspülungen  des  Gehör- 
ganges mit  3  <^/q  Borsäure,  1  **/„  Carbolsäure  oder  Sublimat  (1  :  5000)  anwenden. 
Das  Ohr  wird  mit  gut  aufsaugender  Jodoformgaze  ausgestopft.  Wegen  der 
Eiterretention  ist  zu  reichliche  Anwendung  der  Streupulver  im  Gehörgange 
zu  vermeiden.  Etwaige  Folgezustäude  werden  nach  allgemeinen  Regeln  be- 
handelt. Polypöse  Granulationswucherungen  sind  mit  der  WiLDE'schen 
Schlinge  zu  entfernen,  den  Stiel  der  Granulome  ätzt  man  mit  Lapis.  Ver- 
engerungen werden  durch  cylindrische  Pressschwämme,  welche  mit  Faden- 
schlinge  versehen  sind,  erweitert.  — 
Geschicüre  Gcschwüre    dcs   Gehör  ganges    sind    eine  Folge  von   oberflächlichen 

des  Gehör-  Erosioncu,  von  jauchiger  Eiterung  oder  Eczem.  Tiefgreifende  Geschwüre 
ganges,  entstehen  bei  Carcinom,  Lues,  Diphtheritis  und  tuberculösen  Processen  der 
Weichtheile  und  der  Knochen.  Die  diphtheritischen  Geschwüre  des  Gehör- 
ganges kommen  meist  mit  Rachendiphtherie  combinirt  vor,  aber  auch  allein 
für  sich,  wenn  der  Epidermisüberzug  des  Gehörganges  aus  irgend  einem 
Grunde  an  einer  umschriebenen  Stelle  geschwunden  ist. 

Nach  der  Heilung  tiefgreifender  Geschwüre  des  Gehörganges  entstehen 
narbige  Verengerungen  und  Verwachsungen. 

Die  Behandlung  der  Gehörgaugsgeschwüre  richtet  sich  nach  der 
Entstehungsursache.  Oberflächliche  Erosionsgeschwüre  heilen  rasch  durch 
Lapisätzung  oder  durch  Bepinselung  mit  Lapislösung  und  Einlegung  von 
Jodoformgaze  oder  Watte,  welche  man  mit  Aqua  plumbi  anfeuchtet.  Bei 
tiefergreifenden  tuberculösen  Geschwüren  ist  eine  energische  Auskratzung 
mit  dem  scharfen  Löffel  vorzunehmen.  Syphilitische  Geschwüre  heilt  man 
durch  energische  Lapisätzung  und  allgemeine  antisyphilitische  Behandlung 
(Schmiercur,  hypodermatische  Injection  von  Quecksilber,  Jodkalium  —  s.  Allg. 
Chir.  2.  Aufl.  §  84).  Bei  Diphtheritis  des  Gehörganges  empfahl  Gottstein 
behufs  Lösung  der  Membranen  Ohrbäder  mit  Aq.  calcis  von  15  Minuten 
langer  Dauer  und  Ausspülung  mit  1  ^/^  Carbollösung  und  schliesslich  Ein- 
blasen  von  Jodoform,   Borsäure  oder  Salicylsäure. 

Carcinomatöse  Geschwüre  müssen  baldigst  exstirpirt  werden  (s.  S.  365 
Neubildungen).  — 
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Die  Gehörgangs-  oder  Cerumenpfröpfe  des  Gehörgangs  entstehen  Gehorgangs- 
in  Folge  reichlicher  Secretion  der  Schweiss-  und  Talgdrüsen  des  Gehör-  Pf'''^Pf'^- 
ganges,  sie  bestehen  aus  dem  Secret  der  genannten  Drüsen,  aus  Epidermis- 
zellen,  Härchen  und  Cholestearinkrystallen.  Zuweilen  bildet  ein  in  den 
Gehörgang  eingedrungener  Fremdkörper  den  Kern.  Manche  Individuen 
neigen  sehr  zur  I3ildung  der  ,,Ohrensclimalzpfröpte"  und  müssen  sich  die- 
selben häutiger  entfernen  lassen. 

Die  Pfropfe  füllen  mehr  oder  weniger  den  Gehörgang  aus,  führen  aber 
gewöhnlich  zu  keinen  weiteren  Folgezuständen,  als  dass  die  betreffenden 
Individuen  schwer  luiren  und  häufig  an  Ohrensausen,  Gefühl  von  Schwere 
im  Kopf  und  Schwindel  leiden.  Zuweilen  wird  durch  die  Pfropfe  die  Haut 
des  Gehörganges  aufgeweicht,  und  es  kann  sich  eine  secundäre  Entzündung 
bilden.  Am  Trommelfell  entsteht  in  Folge  von  Ohrpfröpfen  zuweilen 
Atrophie  und  Usur  und  dasselbe  kann  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
verwachsen. 

Aehnlich   den  Nasensteinen    kommen   in   seltenen  Ausnahmefällen   auch  Gehörgangs- 
im  Gehörgange  Concrementbildungen   aus  kohlensaurem   und    phos-      **^"^- 
phorsaurem  Kalk  vor. 

Die  Diagnose  der  Gehörgangspfröpfe  ist  bei  dem  ganz  charakte- 
ristischen Befund  leicht.  Man  findet  bei  der  Untersuchung  im  Gehörgang 
die  typischen,  meist  schwarzen  oder  schwarzbraunen  Massen,  durch  welche 
das  Trommelfell  gewöhnlich  vollständig  verdeckt  wird.  Zuweilen  reichen 
die  Pfropfe  so  weit  nach  vorne,  dass  man  sie  ohne  Ohrenspiegel  beim  An- 
ziehen der  Ohrmuschel  nach  hinten  und  oben  sofort  sieht.  Aber  Verwechse- 
lungen mit  Blutextravasaten  und  eingetrocknetem  Eiter  sind  möglich. 

Die  Behandlung  besteht  in  Entfernung  der  Pfropfe  durch  Einspritzen 
von  lauwarmem  Wasser.  Sitzt  der  Pfropf  sehr  fest,  dann  träufelt  man 
erweichende  Lösungen  (kohlensaures  Kali  0,5 — 1,0:  30,0,  Aetzkali  oder  Aetz- 
natron  0,25  :  30,0)  ein  und  spritzt  dann  den  Gehörgang  nochmals  mit  lau- 
warmem Wasser  aus.  Mit  Recht  räth  Schwaetze,  diese  reizenden  Lösungen 
nicht  zu  lange  einwirken  zu  lassen,  damit  sie  nicht  etwa  durch  einen  vor- 
handenen Trommelfelldefect  in  die  Paukenhöhle  gelangen  und  Entzündungen 
veranlassen.  Durch  diese  Lösungen  quellen  die  Pfropfe  auf  und  die  Be- 
schwerden nehmen  daher  vorübergehend  zu.  Nach  Entfernung  der  Pfropfe 
sind  gewöhnlich  alle  Beschwerden  sofort  verschwunden,  wenn  das  nicht  der 
Fall  ist,  dann  ist  nicht  selten  irgend  eine  Complication  am  Trommelfell, 
Mittelohr  oder  am  Nervenapparat  des  Ohres  vorhanden.  — 

Neubildungen  des  Gehörganges.  —  Unter  den  Neubildungen  des  NeubUdim- 
Gehörganges  sind  die  polypösen  Wucherungen,  theils  als  Granulome,  ^^'*  des  Ge- 
theils  als  Papillome  (Warzen)  häufig.  Die  Granulome,  die  sog.  Gehör- 
gangspolypen, sind  meist  mit  Paukenhöhlenpolypen  combinirt  und  sind  be- 
kanntlich eine  häufige  Folge  chronischer  Mittelohreiterungen.  In  seltenen 
Fällen  kommen  Enchondrome,  Angiome,  Sarcome,  Atherome  und 
Carcinome  im  Gehörgange  vor.  Auch  beobachtet  man  zuweilen  breite 
syphilitische  Condylome  im  Gehörgange  mit  entzündlichen  Erscheinungen 
und  heftigen  Schmerzen.  Das  Vorkommen  primärer  Cholesteatome  des 
Gehörganges  ist  nach  Schwartze  zweifelhaft,  sie  stammen  wohl  meist  aus 
der  Paukenhöhle  oder  aus  dem  Antrum  mastoideum. 


366  Chirurgie  des  Kopfes. 

Am  häufigsten  sind  die  Exostosen,  welche  besonders  an  der  hinteren 
oberen  Wand  im  Beginn  des  knöchernen  Gehörganges  oder  dicht  vor  dem 
Trommelfell  vorkommen. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  des  Gehörganges  geschieht 
nach  allgemeinen  chirurgischen  Grundsätzen.  Die  Entfernung  derselben  ist 
besonders  dann  indicirt,  wenn  wirkliche  Beschwerden  vorhanden  sind  oder 
wenn  der  Gehörgang  durch  die  Neubildung  ausgefüllt  ist  und  bei  etwaiger 
Eiterung  im  Mittelohr  Eiterretention  zu  entstehen  droht.  Im  letzteren 
Falle  ist  die  Entfernung  der  Neubildung  dringend  indicirt.  Die  so  häufigen 
Polypen  des  Gehörganges  bei  Mittelohreiterung  kann  man  —  abgesehen 
von  der  operativen  Entfernung  mittelst  der  Schlinge  —  auch  allmählich 
besonders  durch  arsenige  Säure  in  Pastenform  beseitigen  (Whittelt).  Die 
Exostosen  werden  am  besten  mit  Hammer  und  Meissel  entfernt,  eventuell 
mit  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  des  knorpeligen  Gehörganges  von  hinten 
mit  Umklappung  derselben  nach  vorne.  Man  benutzt  feinste  Hohlmeissel, 
die  unter  Umständen  auch  gekrümmt  oder  mit  winklig  abgebogenem  Hand- 
griff versehen  sind.  — 
§  74.  Fremdkörper  im  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle.  —  Fremd- 

F)-emd-     körper  kommen  ziemlich  häufig   im   Ohre  vor  und   der   Einfachheit  halber 
oiire  (Ge-  f^^sen   wir  hier   die  Fremdkörjjer    des   Gehörganges    und   der  Paukenhöhle 

Iwrgangund  glcicll    ZUSammCU. 

Pauken-  j)jg  Fremdkörper  finden  sich  besonders  im  Gehörgang  der  Kinder  und 

dieselben  können  von  hier  aus ,  besonders  durch  unvorsichtige  Extractions- 
versuche  nach  Perforation  des  Trommelfells  in  die  Paukenhöhle  gelangen. 
Auch  von  der  Tuba  Eustachii  her  können  Fremdkörper  in  das  Cavum 
tympaui  eindringen.  Fremdkörper  in  der  Paukenhöhle  sind  stets  als  ein 
ernstes  Ereigniss  anzusehen,  da  heftige  Entzündungen  dadurch  entstehen 
können.  Ausnahmsweise  hat  man  auch  längeres  Verweilen  eines  Fremd- 
körpers in  der  Paukenhöhle  ohne  schädliche  Folgen  beobachtet.  Dass  im 
Gehörgang  Fremdkörper  Jahre  lang  ohne  Wissen  des  Kranken  verweilen, 
kommt  gar  nicht  selten  vor.  Schwaetze  entfernte  den  Knopf  eines  Blei- 
stiftes aus  dem  Gehörgange,  welcher  10  Jahre  lang  darin  gelegen  hatte, 
und  ich  eine  Perle,  welche  vor  8  Jahren  in  das  Ohr  eingedrungen  war. 
Ausnahmsweise  hat  man  in  solchen  Fällen  schwere  Symptome,  z.  B.  Neu- 
rosen, Epilepsie  beobachtet. 

Die  häufigsten  Fremdkörper  sind  Bohnen,  Erbsen,  Kieselsteine,  Perlen, 
Holzstückchen  u.  s.  w.  Auch  Thiere,  besonders  lebende  und  todte  Insecten 
sowie  Fliegenlarven  kommen  gelegentlich  im  Ohre  vor.  Von  den  lebenden 
Insecten  sind  es  besonders  die  Flöhe,  welche  durch  Anspringen  an  das 
Trommelfell  heftiges  Getöse  veranlassen  sollen.  Fliegenlarven  werden  gele- 
gentlich bei  stinkenden  Ohreiterungen  zuweilen  in  grossen  Massen  bei 
Kindern  angetroffen  und  verursachen  dieselben  heftige  Schmerzen  und 
manchmal  Delirien. 

Von    pflanzlichen    Parasiten   sind    besonders    Schimmelpilze    zu    er- 
wähnen.    Durch  diese   sog.    Otomycosis   entstehen   sehr  hartnäckige  Ent- 
zündungen des  Gehörganges,  des  Trommelfells  und  eventuell  des  Mittelohres 
und  besonders  auch  ein  unerträgliches  Jucken. 
Otomycosis.  Bei    Wucherung    von    Schimmelpilzen    (Otomycosis)    beobachtet 
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man  in  der  Regel  herdförmige  Ansiedelungen  der  Pilze  in  Form  von 
weisslich- filzigen  oder  mehr  schwarzen  Auflagerungen  besonders  auf  dem 
Trommelfell.  Auch  dunkelrothe  Pilzwucherungen  kommen  vor  (Otomyces 
purpureus).  Meist  ist  aber  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Belags 
nothwendig,  um  die  Diagnose  festzustellen. 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  ist  für  jeden,  welcher  mit  der  Unter- 
suchung des  Ohres  vertraut  ist,  leicht,  ausgenommen,  wenn  der  Fremd- 
körper durch  Blutextravasate  oder  Schwellung  des  Gehörganges  verdeckt 
ist  oder  durch  unvorsichtige  Extractionsversuche  nach  Perforation  des 
Trommelfells  in  das  Cavum  tympani  getrieben  ist. 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  besteht  in  Entfernung  derselben 
durch  Einspritzen  von  lauwarmem  Wasser.  Vor  der  instrumenteilen  Ex- 
traction  der  Fremdkörper  ist  direct  zu  warnen,  weil  sie  meist  nicht  zum 
Ziele  führt  und  weil  vor  Allem  dadurch  die  Sachlage  oft  verschlimmert 
wird.  Nicht  selten  sind  durch  Anwendung  von  Instrumenten  Verletzungen 
des  Trommelfells  und  des  inneren  Ohres  oder  Eiterungen,  ja  Meningitis 
und  Gehirnabscess  entstanden. 

Gelingt  es  nicht,  den  Fremdkörper  durch  Einspritzen  mit  lauwarmem 
Wasser  zu  entfernen,  dann  muss  allerdings  die  instrumenteile  Extraction 
vorsichtig  versucht  werden.  Hierbei  soll  man  besonders  solche  Instru- 
mente anwenden,  welche  man  hinter  den  Fremdkörper  führen  kann,  z.  B. 
ein  stumpfes  Häkchen,  eine  Wilde'scIic  Schlinge,  eine  Silberdrahtschlinge, 
oder  eine  feine  Zange.  Gerade  Pincetten,  welche  nicht  ordentlich  geöffnet 
werden  können,  um  den  Fremdkörper  zu  fassen,  sind  unzweckmässig.  Auf- 
gequollene Leguminosen  kann  man  mit  Vortheil  zerstückeln  und  dann  aus- 
spritzen. Misslingen  auch  jetzt  die  Extractionsversuche  und  besteht  bereits 
Entzündung,  dann  wird  man  lieber  abwarten,  bis  die  Anschwellung  und 
Entzündung  geringer  geworden  ist.  Sobald  aber  Fieber,  Kopfschmerz  und 
Delirien,  kurz  ernste  Symptome  einer  drohenden  Gehirn erkrankung  auf- 
treten, dann  muss  man  sofort  operativ  vorgehen.  Schwartze  empfiehlt 
durch  einen  bogenförmigen  Schnitt  hinter  der  Ohrmuschel  dicht  an  ihrer 
Insertion  Haut  und  Ohrknorpel  zu  spalten  und  nahe  an  der  Verbindung 
des  knorpeligen  und  knöchernen  Gehörganges  in  letzteren  einzudringen. 
Nun  gelingt  die  Extraction  des  Fremdkörpers  aus  dem  Gehörgange  meist 
leicht  mittelst  einer  gebogenen  Kornzange  oder  mit  hebelartigen  Instru- 
menten. 

Sitzt  der  Fremdkörper  in  der  Paukenhöhle,  dann  sind  Einspritzungen 
meist  erfolglos,  am  besten  gelingt  die  Entfernung  dann  durch  Luftdouche 
(s.   oben  S.  355   und  356)   oder  durch  Wasserinjection  von   der  Tuba   aus. 

Fremdkörper  im  Warzenfortsatze  werden  durch  Trepanation  desselben 
entfernt  (s.  S.  382). 

Lebende  Thiere  entfernt  man  durch  Einspritzen  von  lauwarmem 
Wasser  oder  durch  Ausräuchern  resp.  Tödteu  derselben  durch  Tabakrauch 
oder  durch  Chloroform'  auf  Watte  geträufelt.  Bei  Fliegenlarven  sind  Ein- 
spritzungen in  der  Regel  erfolglos,  am  besten  kommt  man  zum  Ziele,  wenn 
man  nach  Heine  den  Gehörgang  mit  Oel  anfüllt,  dann  kriechen  die  Larven 
von  selbst  nach  aussen,  um  zu  athmen,  und  man  kann  sie  dann  mit  der 
Pincette  entfernen. 
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§  75. 

Bildungs- 
fehler, 
Verletzun- 
gen und 
KranTcheüen 

des 
Trommel- 
fells. 


Verletzun- 
gen des 
Trommel- 
fells. 


Gegen  Otomycosis  empfiehlt  Schwartze,  eine  0,6"/o  Lösung  von 
Kai.  hypermang.  Abends  nach  vorausgegangener  Ausspritzung  des  Ohres 
einzuträufeln  und  den  Gehörgang  mit  Borwatte  zu  tamponiren.  Theobald 
lolit  Einblasen  von  Zinc.  oxyd.  und  Acid.  boric.  zu  gleichen  Theilen. 
Blake  empfiehlt  Natr.  subsulfuros.  (0,13:30,0  Aqua).  Die  Behandlung 
muss  oft  5  bis  8  Wochen  und  länger  durchgeführt  werden,  bis  man  dau- 
ernde Heilung  erzielt.  — 

Bildungsfehler,  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Trommel- 
fells. —  Von  den  Bildungsfehlern  des  Trommelfells  seien  zunächst 
die  Anomalieen  der  Neigung,  Gestalt  und  Grösse  erwähnt.  Auf- 
fallend senkrechte  Stellung  des  Trommelfells  findet  sich  häufiger  bei 
musikalisch  sehr  begabten  Menschen. 

Congenitales  Fehlen  des  Trommelfells  ist  sehr  selten  und  dann  wohl 
meist  mit  Defect  des  knöchernen  Gehörganges  verbunden.  Durch 
membranöse  Neubildungen  in  der  Nähe  des  Trommelfells  kann  Dupli- 
cität  desselben  vorgetäuscht  werden,  Hemmungsbildung  in  Form  einer 
Lücke,  eines  Foramen  (Foramen  Rivini)  kommt  nur  selten  am  Trommel- 
fell vor.   — 

Von  den  Verletzungen  des  Trommelfells  sind  vor  Allem  wichtig 
die  Rupturen,  welche  entweder  durch  directe  Gewalteinwirkung,  z.  B, 
durch  spitze  Fremdkörper  oder  indirect  durch  Schlag,  Stoss  oder  Er- 
schütterung des  Kopfes  resp.  der  Schädelknochen  mit  oder  ohne  Fractur  des 
Schläfenbeins  entstehen.  Die  häufigste  Ursache  der  indirecten  Trommelfell- 
Rupturen  sind  Ohrfeigen. 

Sitz,  Grösse  und  Form  der  Rupturen  (s,  Fig,  221)  sind  natürlich 
sehr  wechselnd.  In  leichteren  Fällen  directer  oder  in- 
directer  Trommelfell- Verletzungen  entstehen  Excoriationen 
oder  Blutextravasate  in  der  Substanz  des  Trommelfells, 

Die  Symptome  der  Trommelfellrupturen  sind 
theils  subjective,  theils  objective.  Die  subjectiven  Er- 
scheinungen bestehen  vor  Allem  in  sehr  heftigem 
Schmerz  besonders  bei  normalem  Trommelfell.  Ist  das 
Trommelfell  pathologisch  verändert,  z.  B.  atrophisch  und 
fettig  entartet,  dann  ist  der  Schmerz  geringer.  Ausser 
dem  Schmerz  sind  häufig  Erscheinungen  der  Gehirn- 
erschütterung vorhanden,  z.  B.  Schwindel,  Ohnmacht, 
Erbrechen  und  Convulsionen.  Endlich  ist  die  Hörfähig- 
keit vermindert.  Zuweilen  hören  oder  fühlen  die  Kranken  im  Augenblick 
der  Entstehung  der  Ruptur  ein  deutliches  Knacken. 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  des  Trommelfells  sieht  man 
ausser  der  Blutung  deutlich  die  Rissstelle  im  Trommelfell,  deren 
Ränder  gewöhnlich  mit  Blut  bedeckt  sind.  Beim  Schnauben  des  Kranken 
und  bei  Anwendung  der  Luftdouche  von  der  Tuba  aus  hört  man  ein  deut- 
liches, zischendes  Perforationsgeräusch, 

Die  Prognose  der  Trommelfellrupturen  ist  günstig.  Wenn  nicht 
in  Folge  der  Verletzung  auch  die  Paukenhöhle  oder  der  nervöse  Endapparat 
gelitten  hat,  dann  tritt  in  wenigen  Tagen,  seltener  in  Wochen  vollstän- 
dige   Heilung    ein.      Aber    zuweilen    entsteht   nach  Trommelfell -Rupturen 


Flg.  221.  Doppelte 
Ruptur  des  rechten 
Trommelfells  durch 
Fall  auf  das  Ohr 
(nach  PoLiTZEK). 
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Eiterung,  ja  in  seltenen  Ausnahmefällen  kann  dieselbe  durch  eiterige 
Meningitis  zum  Tode  führen,  besonders  bei  unzweckmässiger  Therapie  oder 
wenn  der  Kranke  zu  spät  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  nimmt. 

Von  den  Complicationen  der  Trommelfellrupturen,  durch  welche 
die  Prognose  verschlechtert  wird,  sind  besonders  zu  erwähnen:  Verletzungen 
der   Paukenhöhle,    Dislocationen   der   Gehörknöchelchen,    Fractur 
des  Hammergriffs  (Fig.  222)  oder  Steigbügels  und 
endlich    Schädelbasisfractur    und    Verletzung    des 
nervösen  Endapparates. 

Die  Behandlung  der  Trommelfellrupturen  be- 
steht vor  Allem  in  vollständigster  Ruhe,  wie  bei  jeder 
Kopfverletzung,  in  der  Vermeidung  der  Alcoholica  und 
des  Rauchens  und  in  der  Sorge  für  Stuhlgang.  Alle 
Kopfcongestionen  sind  streng  zu  vermeiden.  Der  Gehör- 
gang wird  luftdicht  mit  aseptischer  Watte  ver- 
schlossen. Einspritzungen  und  Luftdouche  dürfen 
nicht  angewandt  werden.  Bei  entzündlichen  Erscheinungen  sind  einige 
Blutegel  vor  dem  Tragus  und  Abführmittel  empfehlenswerth.  Com- 
plicationen werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt  (s.  Behandlung 
der  Paukenhöhleneiterung,  der  Schädelbasisfracturen  u.  s.  w.).  — 

Die  Eutzüuduugeu  des  Trommelfells   sind  sehr  häufig,   selten  primär,   meist   Entzündun- 
gen des 
2\om,mel- 

felU. 
Acute  Ent- 
zündung des 

Trommel- 
fells {Myrin- 
gitis  acuta). 


Fig.  222.    Fracturirter 

HammergrifF  nach 

SCHWARTZE. 


Fig.  223.    Interlamel- 

läre  Abscesse  im 

Trommelfell  (nach 

SCHWARTZE). 


fortgeleitet  von  der  Paukenhöhle  oder  vom  Gehörgange  aus 

Die  acute  Entzündung  des  Trommelfells  (Myringitis  acuta)  besteht  theils 
in  der  Bildung  umschriebener  seröser  oder  eiteriger  Exsudate  (Fig.  223),  häufi- 
ger   in    diffusen    Entzündungen,    z.  B.   besonders  in    Folge    von 
Erschütterung  oder    nach    der  Einwirkung    reizender,    zu  heisser, 
oder  ätzender  Flüssigkeiten. 

Die  Symptome  der  acuten  Trommelfelleutzündung  bestehen 
in  Schmerz,  Druckgefülil  im  Ohr,  Ohrensausen  u.  dergl. 
Bei  der  Besichtigung  des  Trommelfells  findet  man  anfangs  Hy- 
perämie besonders  in  der  Umgebung  des  Hammergriffs.  Letzterer 
ist  undeutlich  und  das  Trommelfell  ist  in  Folge  der  serösen  Durch- 
feuchtung abgeflacht.  In  den  späteren  Stadien  sind  Ecchy- 
mosen,  Abscesse  und  eventuell  Perforationsöffnungen 
vorhanden.  Die  Vorwölbungen  des  Trommelfells  durch  seröse 
Exsudate  oder  Abscesse  können  durch  Ungeübte  leicht  mit  Vor- 
wölbung des  Trommelfells  durch  Paukenhöhlen -Exsudate  ver- 
wechselt   werden.     Die  Hörschärfe  ist  bei  isolirter  Erkrankung 

des  Trommelfells  nur  wenig  vermindert.  Der  weitere  Verlauf  ist  im  Allgemeinen 
günstig.  Die  serösen  Exsudate  werden  resorbirt,  die  Abscesse  brechen  nach 
aussen  auf  und  bilden  ein  entsprechendes  Trommelfell-Geschwür  oder  es  entsteht 
eine  vollständige  Perforation  des  Trommelfells  in  die  Paukenhöhle  und  in  den  Ge- 
hörgang. 

Nach  der  Heilung  der  acuten  Myringitis  bleiben  oft  Verdickungen  des  Trom- 
melfells für  längere  Zeit  zurück.  Bei  Complication  der  Myringitis  purulenta  mit 
Paukenhöhleneiterung  kann  der  Tod  durch  Meningitis  oder  Sinusthi'ombose  ein- 
treten. 

Therapie  der  acuten  Myringitis.  —  Im  Beginn  setzt  man  Blutegel  vor  den 
Tragus,  verordnet  vollständige  Euhe,  lässt  jede  Kopfcongestion  vermeiden  und  giebt 
Abführmittel.  In  schweren  Fällen  mit  hochgradiger  entzündlicher  Schwellung  ist  die 
Paracentese  des  Trommelfells  (s.  S.  378)  indicirt,  hierdurch  wird  der  Verlauf  ent- 
schieden abgekürzt  imd  die  Ulceration  verhindert.  Umschriebene  Abscesse  werden  durch 
Anstechen  ebenfalls  eröfiiiet.  Bei  Eiterung.  Geschwürsbildung  an  der  Trommelfellober- 
Tn,LMANNS,  Chirurgie.  Zweite  Aufl.  II.  1.  24 


370 


Cliirurgie  des  Kopfes. 


Chronische 
Entzündun- 
gen des 
Trommel- 
fells (^Myrin- 
git'is   chro- 
nica). 


Tuherculos 

des 
Trommel- 
fells. 


Neuljildun- 

ffen  am 

Trommel- 

feil. 


§  76. 

Bildungs- 
fehler, 
Verletzun- 
gen und 
Krankheiten 
der  Paiiken- 
höhle. 
Verletzun- 
gen der 
Panken- 
höhle. 


fläche  sind  schwache  Adstringentien  nützlich.  Complicirende  Catarrhe  und  Eite- 
rungen werden  entsprechend  behandelt  (s.  S.  372  flf.j.  — 

Die  chronischen  Entzündungen  d  e  s  T  r  o  in  ni  e  1  fe  1 1  s  ( M  y  r  i  n  g  i  t  i  s  chronica) 
sind  häufiger  als  die  acuten,  .sie  gelien  theils  aus  den  acuten  hervor  oder  beginnen  gleich 
als  solche.  In  anatomischer  und  klinischer  Beziehung  unterscheidet  man  verscliiedene 
Formen,  besonders  die  serösen,  eiterigen  und  trockenen  resp.  desquamativen 
Entzündungen.  Bei  der  letzteren,  sehr  hartnäckigen  und  häufig  recidivireuden  Entzün- 
dungsform  (Myringitis  sicca)  findet  vor  Allem  eine  schwielige,  lamellöse  Verdickung 
des  Epidermisüberzugs  des  Trommelfells  statt.  Zuweilen  beobachtet  man  papilläre 
Auswüchse  an  der  äusseren  Oberfläche  des  Trommelfells  mit  Neubildung  von  Binde- 
gewebe in  dem  letzteren  (Myringitis  villosa,  Nassiloff). 

Die  Ausgänge  der  clironischen  Trommelfellentzündung  bestehen  in  Verdickung, 
Trübung,  Kalkablagerungen,  oder  in  Atrophie  und  Abflachung,  endlich  in 
Geschwürsbildung  und  Perforation. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Entzündung  des  Trommelfells  besteht  in  P^in- 
träufeln  von  Adstringentien  (Zinc.  sulf.,  Plumb.  acet.).  Bei  Oberflächen- 
Eiterung  empfiehlt  Schwartze  Bepinselung  mit  Chromsäure  1:2  Aq.  dest.  Ge- 
schwüre des  Trommelfells  werden  mit  Lapis  oder  Cujir.  sulf.  geätzt,  Granulome 
werden  mittelst  der  WiLOE'schen  Schlinge  beseitigt.  Bei  schwieliger,  desquamativer 
Myringitis  entfernt  man  die  Epidermisschwarten  nach  Erweichung  derselben  durch 
alkalische  Lösungen  vorsichtig  mit  der  Pincette  und  bepinselt  dann  das  Trommelfell- 
Corium  mit  1— 2<'/o  Lapislösung  (Schwartze).  — 

Die  Tuberculose  des  Trommelfells  ist  chrakterisirt  durch  die  Bildung  gelb- 
röthlicher,  stecknadelkopfgrosser  Flecke  bei  anderweitig  tuberculösen  Individuen,  beson- 
ders bei  Lungentuberculose.  Zuweilen  beobachtet  man  in  solchen  Fällen  rasch  fort- 
schreitenden käsig-eiterigen  Zerfall  des  Trommelfells  und  letzteres  regeuerirt  sich  nicht 
wieder.     In  der  Regel  ist  gleichzeitig  die  Paukenhöhle  tubercvilös  erkrankt. 

Die  Prognose  der  Trommelfell-Tuberculose  ist  nach  Schwartze  sehr  un- 
günstig, indem  derartige  Individuen  meist  innerhalb  der  nächsten  6  Monate  zu  Grunde 
gehen. 

Die  Behandlung  richtet  sich  vor  Allem  gegen  die  vorhandene  Lungenphthiso, 
local  wendet  man  reinigende  und  desinficirende  Ausspritzungen  an.  — 

Die  Neubildungen  am  Trommelfell  sind  ohne  besondere  practische  Bedeutung. 
Man  beobachtet  zuweilen  Teleangiectasien,  Cysten  xmd  Cholesteatome  (Wendt), 
dann  zuweilen  in  grösserer  Zahl  sowohl  an  der  äusseren  cutanen,  wie  an  der  inneren 
Schleimhaut-Fläche  hirsekorngrosse  bis  stecknadelkopfgrosse  glänzende, 
weisse,  perlartige  Körner  durch  Wucherung  des  Epithels  miteingeschlossenem 
Cholestearin,  gleichsam  kleinste  Cholesteatome.   — 

Bildungsfehler,  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Pauken- 
höhle. —  Die  Bildungsfehler  der  Paukenhöhle  haben  wir  bereits 
§  72,  73  u.  75  erwähnt,  sie  sind  im  Uebrigen  ohne  chirurgisches  Interesse. 

Die  Verletzungen  der  Paukenhöhle  entstehen  durch  heisse,  sie- 
dende oder  ätzende  Flüssigkeiten,  durch  eingedrungene  Fremdkörper  der 
verschiedensten  Art,  besonders  vom  Gehörgange  aus  nach  Perforation  des 
Trommelfells.  Diese  Verletzungen  der  Paukenhöhle  betreffen  theils  die 
Schleimhaut,  die  Muskeln  und  Nerven,  besonders  die  Chorda  tym- 
pani,  theils  handelt  es  sich  um  Fracturen  der  Gehörknöchelchen, 
um  Trennung  der  Gelenkverbindungen,  besonders  zwischen  Am- 
boss  und  Steigbügel.  Sehr  häufig  entwickeln  sich  im  Anschluss  an  solche 
Verletzungen  der  Paukenhöhle  eiterige  Paukenhöhlenentzündungen  mit 
nachfolgender  dauernder  Beeinträchtigung  des  Gehörs. 

Durch  indirecte  Gewalt,  durch  Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf  ent- 
stehen vor  Allem  Blutergüsse  in  die  Paukenhöhle  (Hämatotympanum) 
mit  oder   ohne   Ruptur   des   Trommelfells.      Auch    nach   Anwendung 
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zu  stiuker  Jjui'tdouclie.  luicli  hettigeiu  Husten,  /.  B.  bei  Keuchhusten 
oder  nach  Erbrechen  beobachtet  man  gek'gentlich  Hämatotympanum 
(Schwartze).  Endlich  wäre  noch  die  Verletzung  der  Paukenhöhle  bei 
gleichzeitiger  Schädelbasisfractur  zu  erwähnen. 

Die  Behandlung  der  Paukenhöhlenverletzungen  besteht  in 
Occlusion  des  Ohres  mit  aseptischer  Watte  oder  Jodoformgaze,  in 
Ruhe,  in  Vermeidung  von  Kopfcongestionen.  Bei  heftigeren  Schmerzen 
sind  Blutegel  und  innerlich  Abführmittel  zweckmässig.  Jede  active  The- 
rapie ist  zunächst  zu  unterlassen,  vor  Allem  sind  Ausspritzungen 
des  Ohres  zu  vermeiden.  Sobald  eiterige  Entzündung  der  Paukenhöhle 
eintritt,  dann  ist  dieselbe  nach  allgemein  gültigen  Regeln  zu  behandeln 
(s.  S.  374).  — 

Der    acute   Catarrh   der   Paukenhöhle,    d.  h.    die    acute   Entzün-  Entzündung 
düng    der    PaukenhiUile    mit    vermehrter    Schleimbildung    ist    eine  ^'"  ■^""^**'' 
sehr  häufige  Erkrankung,  welche  besonders  bei  Kindern  nach  Erkältungen,  Acuter   Ca- 
bei    Schnupfen,    Angina,    im   Verlauf   der    acuten   Exantheme,    des   Typhus    <«'•'•'«  <^»- 
u.  s.  w.  auftritt.  ^'f"^"" 

höhle. 

Die  Symptome  des  acuten  einfachen  Catarrhs  der  Paukenhöhle  bestehen 
in  Schmerzen  von  sehr  wechselnder  Intensität,  in  meist  rascher  Abnahme  des  Gehörs,  in 
Gefühl  von  Druck  und  Schwere  im  Kopf,  in  Schwindel,  in  Ohrgeräuschen  und  oft  in 
Empfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes.  Zuweilen  ist  hohes  Fieber  bis  zu  40,0"  C.  mit 
Delirien  vorhanden.  Durch  Uebergaug  der  Hyperämie  und  Entzündung  auf  das  Neu- 
rilem  des  Nervus  facialis  im  Canalis  Fallopiae  kann  Facialislähmung  entstehen. 
Die  sog.  rheumatische  Facialislähmung  beruht  in  einem  Theil  der  Fälle  auf  einer  der- 
artigen Entstehung,  wie  ich  in  meiner  Inauguraldissertation  (lieber  Facialislähmung  bei 
Ohrkrankheiten)  hervorgehoben  habe.  Begünstigt  wird  die  Erkrankung  der  Nervenscheide 
des  N.  facialis  bei  acuten  Entzündungen  der  Paukenhöhle  durch  congenitale  Lücken, 
welche  in  der  Wand  des  Canalis  Fallopiae  gar  nicht  selten  vorkommen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  beim  acuten  Catarrh  der  Pauken- 
höhle bestehen  in  Hyperämie  und  Schwellung  der  Paukenschleimhaut  und  des  Trommel- 
fells und  in  Anhäufung  von  serösem  Exsudat  resp.  von  Schleim  in  verschiedener  Menge. 
Zuweilen  finden  sich  auch  serös-hämorrhagische  Exsudate  in  der  Paukenhöhle. 

Der  klinische  Verlauf  des  acuten  Catarrhs  des  Cavum  tymjjani  ist  meist 
günstig,  besonders  wenn  frühzeitig  eine  sachgemässe  Behandlung  stattfindet.  Eine  Per- 
foration des^  Trommelfells  erfolgt  nur  ausnahmsweise  und  heilt  in  der  Regel  rasch.  Wird 
der  acute  Catai-rh  gar  nicht  oder  nicht  zweckmässig  behandelt,  dann  geht  derselbe  sehr 
oft  in  die  chronische  Form  über  und  es  entstehen  dann  entsprechende  Veränderungen 
der  Paukenhöhle  mit  dauernder  Hörstörung,  besonders  Verdickung  der  Pauken- 
schleimhaut,  strangförmige  Synechien,  Ablagerung  von  Kalksalzeu,  Rigi- 
dität der  Gehörknöchelchen  u.  s.  w.  Sehr  wichtig  ist  das  Verhalten  des  Nasen- 
rachenraumes für  den  Verlauf  des  chronisch  gewordenen  Catarrhs.  Bei  gleichzeitig- 
vorhandenem  »chronischen  Catarrh  des  Nasenrachenraumes  nimmt  aueli  der  Paukenhöhlen- 
catarrh  einen  protrahirten  Verlauf. 

Die  Diagnose  des  acuten  Catarrhs  der  Paukenhöhle  gründet  sich  vor  Allem  auf 
den  Befund  bei  der  Otoscopie.  bei  der  Hörprüfung  und  bei  der  Auscultation 
mittelst  des  Catheterismus  durch  die  Tuba.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel 
erweist  sich  das  Trommelfell  im  Beginn  des  Catarrhs  von  geringerem,  mattem  Glanz, 
weil  der  Lichtreflex  in  Folge  seröser  Durchti-änkung  des  Trommelfells  undeutlicher  ist. 
Später  ist  dann  eine  vermehi-te  Gefässinjectio)i  besonders  in  der  Umgebung  der  Hammer- 
gefässe  vorhanden  oder  die  Hyperämie  ist  mehr  diffus.  In  Folge  des  in  der  Paukenhöhle 
angehäuften  Exsudates  ist  das  Trommelfell  blasig,  oder  bei  reichlicherem  Exsudat  in  toto 
vorgetrieben.  Die  Hörprüfung  ergiebt  eine  bald  geringere,  bald  hochgradigere  Herab- 
setzung der  Hörschärfe.  Bei  der  Luftdouche  durch  den  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter 
(s.  oben  S.  35.5)    hört  man  je   nach   der  Menge  imd  nach    dem  Charakter,  des  Exsudates 
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feinblasige,  knisternde  oder  grossblasige  Rasselgeräusche  fs.  S.  356).  Bei  hoch- 
gi'adiger  Schwellung  der  Paukenhöhle  oder  bei  sehr  zälieni  Schleim  können  die  Rassel- 
geräusche mehr  oder  weniger  vollständig  fehlen. 

Die  BeLandlung  des  acuten  Paukeiihöhlencatarrhs  richtet  sich 
zum  Theil  nach  dem  Grade  der  Ent/Äinchmg.  In  der  ersten  Zeit  besteht 
die  Therapie  in  allgemein  diätetischen  Vorschriften,  in  Diaphorese  und  Ab- 
fühi'mitteln.  Vor  und  hinter  das  Ohr  setzt  man  3  bis  G  Blutegel.  Oft  ist 
Bettruhe  nothwendig.  Nach  Aufhören  der  Schmerzen  wird  die  Luftdouche 
durch  den  Ohr-Catheter  oder  durch  Politzer' s  Verfahren  angewandt,  um 
die  Eesorption  des  Exsudates  zu  begünstigen  und  Verwachsungen  sich  be- 
rührender oder  verklebter  Schleimhautstellen  zu  verhüten.  Die  Luftdouche 
wird  anfangs  täglich,  dann  seltener  vorgenommen,  bis  keine  Rasselgeräusche 
mehr  zu  hören  sind.  Bei  reichlichem  Exsudat  mit  entsprechender  Vor- 
wölbung des  Trommeltells  ist  die  Paracentese  des  letzteren  indicirt,  die- 
selbe ist  eventuell  zu  wiederholen,  besonders  bei  zähem,  schleimigem  Ex- 
sudat (s.  S.  378).  Bei  hochgradiger  Schwellung  mit  geringem  Exsudat 
empfiehlt  Schwaetze  Calomel  (3  mal  täglich  0,06  —  0,12  pro  dosi)  bis  zur 
Salivation. 

Stets  muss  man  bei  acuten  Catarrhen  der  Paukenhöhle  das  Verhalten 
der  Nase  und  des  Rachens  berücksichtigen. 

Nach   der  Heilung  des   acuten  Catarrhs   müssen   sich   die  Kranken  vor 

Erkältung  möglichst  schützen.  — 

De)-  chro-  Der    chronische   Catarrh   der    Paukenhöhle   ist  eine   sehr  häufige 

nische  Ca-  Erkrankung  und  die   gewöhnlichste  Ursache   der  Schwerhörigkeit.     Derselbe 

Paiihln-     entsteht    entweder    aus    recidivirenden    acuten  Catarrhen,    oder   beginnt  als 

höhle.       solcher    sehr    allmählich.       Chronische    Catarrhe    des    Nasenrachenraumes, 

Stauungen  in  Folge  von  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  Tuberculose  u.  s.  w. 

spielen    bei    der    Aetiologie    der    chronischen    Paukenhöhlencatarrhe     eine 

wichtige  Rolle. 

Die  anatomischen  Veränderungen  beim  chronischen  Paukenhöhlen- 
catarrh  bestehen  in  Hyperämie  und  Hypersecretion  der  Schleimhaut  in  wechselndem 
Grade,  in  Schrumpfung,  Verdickung  und  Sclerose  der  Schleimhaut,  in  Neubildung  von 
Strängen  und  Verwachsungen,  in  Rigidität  der  Gehörknöchelchen- Verbindungen,  in  Ver- 
dickungen und  Kalkablagerungen  im  Trommelfell  u.  s.  w. 

Die  Symptome  des  chronischen  Paukenhöhlencatarrhs  bestehen  vor  Allem 
in  stetig  zunehmender,  bald  gi-össerer.  bald  geringerer  Schwerhörigkeit.  Sehmerzen  treten 
besonders  bei  acuter  Verschlimmerung  des  Catarrhs  auf.  Zuweilen  sind  Schwindelanfälle 
und  sehr  quälende  Ohrgeräusche  vorhanden. 

Bei  der  Besichtigung  des  Trommelfells  erweist  sich  dasselbe  meist  verdickt 
und  getrübt  und  zeigt  vor  Allem  Veränderungen  der  Farbe  imd  der  Wölbung.  Bei 
reithlichem  Exsudat  ist  das  Trommelfell  partiell  oder  in  toto  vorgewölbt  oder  im  Gegen- 
theil  es  ist  abnorm  eingezogen,  z.  B.  in  Folge  längeren  Tubenverschlusses  oder  durch 
Verkürzung  der  Sehne  des  M.  tensor  tympani. 

Bei  der  Anwendung  der  Luftdouche  durch  den  Catheter  ergiebt  sich  je  nach 
der  Art  des  Falles  in  verschiedenem  Grade  erschwei-tes  Einströmen  des  Luftstromes  und 
das  Vorhandensein  von  Rasselgeräuschen  in  gi-össerer  oder  geringerer  Menge. 

Die  Prognose  des  chronischen  Paukenhöhlencatarrhs  ist  um  so  günstiger,  je  früher 
eine  richtige  Behandlung  stattfindet.  Wichtig  ist  für  die  Prognose  der  Allgemeiuzustand 
des  Kranken.  Wenn  bereits  störende  Gewebsveränderungen  vorhanden  sind,  wenn  All- 
gemeinkrankheiten, besonders  Tubei-culose  und  Syphilis,  oder  Herz-  und  Lungenkrank- 
heiten bestehen,  dann  ist  die  Prognose  ungünstig. 


Verletzungen  und  Krankheiten  des  Uhres  (Puukeiihöhle).  373 

Die  Behandlung  des  chronischen  Paukenhöhlencatarrhs  ist 
theils  eine  lucale,  theils  eine  allgemeine.  Die  Localbehandlung  besteht 
vor  Allem  in  der  häufigen  Anwendung  der  Luftdouche  durch  den  Catheter. 
In  leichteren  Fällen  oder  bei  Tubenverschluss  wird  man  das  PoLiTZER'sche 
Verfahren  benutzen.  Auf  diese  Weise  erzielt  man  gewöhnlich  eine  auf- 
fallende Gehörsverbesserung  und  die  Krauken  fühlen  sich  erleichtert.  Sodann 
treibt  man  durch  den  Catheter  Dämpfe  oder  me  die  amen  tose  Flüssig- 
keiten in  die  Paukenhöhle,  z.  B.  bei  zäher,  reichlicher  Secretiou  und  starker 
Schwellung  der  Tubenschleimhaut  Salmiakdämpfe,  aus  Acid.  muriat.  crud. 
und  Liq.  Amnion,  caustici  dargestellt  (Schwartze),  oder  warme  Wasser- 
dämpfe von  30 — 40  "^  R.  (Politzer).  Bei  profuser  Secretion  empfiehlt 
Politzer  Terpentindünste.  Sodann  kann  man  8 — 10  Tropfen  einer 
medicamentösen  Flüssigkeit  (2  — 4°/o  ^'atr.  carbon. .  0.2 — 0,5 '7o  Zinc. 
sulf.  etc.)  mittelst  einer  Pipette  in  den  Catheter  einträufeln  und  dann  durch 
die  Luftdouche  in  die  Tuba  und  in  die  Paukenhöhle  treiben. 

Bei  reichlichem  Exsudat  ist  die  Paracentese  des  Trommelfells  in- 
dicirt  (s.  S.  378). 

Stets  sind  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens  nach  den 
hierfür  gültigen  Regeln  zu  behandeln  (s.  Krankheiten  der  Nase  und  des 
Rachens). 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Besserung  etwaiger  Consti- 
tutionsanomalieen  durch  gute  Kost,  climatisclio  Curorte  etc..  ferner 
die  Behandlung  vorhandener  Syphilis,  Anämie,  Herz-  und  Lungenkrank- 
heiten u.  s.  w. 

Kalte  Fluss-  und  Seebäder  dürfen  Patienten  mit  chronischem 
Paukenhöhlencatarrh  nicht  anwenden,  vor  Allem  dürfen  sie  nicht 
tauchen  und  keine  kalten  Kopfdouchen  benutzen.  — 

Eine  besondere  Form  des  chronischen  Catarrhs  der  Paiikenhöhle  ist  die  sclerosi-  Sclerose  der 
rende  Entzündung  (Sclerose)   der  Paukenschleimhaut  (v.  Teöltsch).     Die  ana-      Pauken- 
tomischen  Veränderungen  bestehen  bei  der  Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut  darin,      ,^''''^"" 
dass  letztere  starrer  und  unelastischer  wird  und   dass  in  Folge  dessen  die  Gelenkverbin- 
dungen zwischen  den  Gehörknöchelchen  unbeweglicher  Averden.     Vor  Allem  kommt  hier 
die  Rigidität  oder  völlige   Synostose   resp.  Ankylose  zwischen  Steigbügel  und  Fenestra 
ovalis    in  Betracht,    hierdurch    kann    die    Schallleitung    erschwert  oder    vollständig  auf- 
gehoben werden.    Das  Trommelfell  ist  verdickt  und  glanzlos,  in  anderen  Fällen  atrophisch 
imd  auffallend  transparent.     Charakteristisch  für  sclerosirende  Entzündung  ist,  wenn  nach 
der  Luftdouche,  welche  ein  lautes,  scharfes  Blasen  ergiebt.  wohl  subjective  Erleichterung, 
aber  keine  Hörverbesserung  eintritt. 

Um  die  Unbeweglichkeit  des  Hammers  imd  Steigbügels  sicher  zu  stellen,  wendet 
man  nach  Schwartze  die  vorsichtige  Sondirung  des  Hammergriffs  und  des  Steigbügels 
an.  Um  letzteren  zu  sondiren,  muss  man  die  hintere  Trommelfellhälfte  excidiren.  Ist 
der  Steigbügel  beweglich,  dann  empfindet  der  Kranke  bei  der  leisesten  Berührung  des- 
selben mit  der  Sonde  Schmerz  und  ein  laut  klingendes  Geräusch,  bei  Ankylose  ist  nur 
eine  geringe  Empfindlichkeit  und  gar  kein  subjectives  Geräusch  vorhanden. 

Die  Prognose  der  Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut  ist  ungünstig,  höchstens 
kann  man  Stillstand  oder  vorübergehende  Besserung  des  Leidens  erzielen. 

Die  Behandlung  geschieht  im  Allgemeinen  nach  den  für  chronische  Catarrhe  gül- 
tigen Regeln.  Der  Nutzen  der  Luftdouche  ist  aber  nach  Schwartze  u.  A.  zweifelhaft. 
Vor  Allem  ist  die  Impression  von  warmen  Wasserdämpfeu  oder  die  Injection  leicht 
reizender  Mittel  (1 — S'/q  Chloralhydrat ,  stark  verdünntes  Glycerin,  2°  o  Jodkalium  etc.) 
zu  empfehlen.  Gegen  das  quälende  Ohrensausen  wendet  man  Bromkalium.  Amylnitrit, 
Antifebrin,  luftdichten  Verschluss  des  Gehörganges  (Politzeer)  und  eventuell  subcutane 
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Morphiuminjectiouen  an.    Audi  hier  laüsscn  constitutioiielle  Aiioinaliecn,  besonders  Syphi- 
lis, berücksichtigt  werden.  — 

Acute  Die  acute  eiterige  Entzündung  der  Paukenliölile  (Otitis  media 

evtengeEtit-  <icutji    puruleuta)    entsteht    durch    Eindringen    von    Mikroben    nach 

Zündung  der  iTr  i      •         -r.     i  ■        tt      i        ,>     i  ti 

Pcmken-     iraumeu,  mit  dem  Wasser  beim  Baden,  im  Verlaui  der  acuten  Exantheme, 
höhle,  otitk  des  Typhus,  der  Diphtheritis  u.  s,  w.  Ausser  den  Eiterkokken  hat  man  auch 
soiistige    der   betreffenden    Grundkrankheit    entsprechende    Mikroorganismen 
bei   der  acuten   Mittelohreiterung  gefunden. 

Die  anatoniischeu  Veränderungen  bei  acuter  eiteriger  Paukeuhöhlen- 
ent  zun  düng  bestehen  in  Hyperämie  und  Schwellung  mit  Eiteransamnilung  in  der  Pauken- 
höhle. Gewöhnlich  wird  das  Trommelfell  perforirt  und  der  Eiter  oder  das  schleimig- 
eiterige Secret  entleert  sich  in  den  Gehörgang.  Der  Entzündungsprocess  pflanzt  sich  oft 
auf  die  Tuba  und  den  Warzenfortsatz  fort. 

Die  Symptome  der  acuten  eiterigen  Paukeniiölilenentzündung  bestellen 
in  zuweilen  sehr  hochgradigen  Schmerzen,  in  Ohrensausen,  Schwindel  und  Ab- 
nahme des  Gehörs.  Manchmal  tritt  Facialislähmung  ein.  Sehr  oft  ist  der  Warzen- 
fortsatz empfindlich. 

In  scliweren  Fällen  treten  Gehirnsymptome  auf,  z,  B.  Erbrechen,  Sopor.  Delirien, 
Convulsionen,  und  durch  Uebergreifeu  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  kann  der 
Tod  erfolgen. 

Die  Untersuchung  des  Gehörganges  und  des  Trommelfells  ergiebt  im 
AA^esentlichen  dieselben  Erscheinungen,  wie  beim  acuten  Catarrh,  nur  ist  die  Hyperämie 
noch  hochgradiger. 

Die  Perforation  des  Trommelfells  erfolgt  gewöhnlich  am  2.  —  3. — 5.  Tage  nach 
Beginn  der  Schmerzen,  oft  auch  später.  In  schweren  Fällen  können  ausgedehnte  Defecte 
des  Trommelfells  entstehen.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  sehr  verschieden.  Oft  ist 
der  Verlauf  sehr  protrahirt,  besonders  wenn  die  Eiterung  auf  den  Warzenfortsatz  über- 
greift und  Granulationswucherungen  in  der  Paukenhöhle   und   im  Gehörgange  entstehen. 

Die  Prognose  ist  bei  frühzeitiger,  richtiger  Behandlung  nicht  ungünstig,  nach 
ScHWÄRTZE  tritt  dann  in  etwa  70°/o  der  Fälle  vollständige  Heilung  ohne  dauernde  Hör- 
störung ein.  Je  früher  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  entleert  wird,  um  so  besser.  Im 
Uebi'igen  ist  die  Constitution  des  Kranken  wichtig.  In  seltenen  Fällen  (nach  Schwaktze 
in  2'''o)  tritt  der  Tod  durch  ^Meningitis  ein.  Manchmal  erfolgt  der  Tod  sehr  plötzlich 
und  sehr  rasch,  ohne  dass  Perforation  des  Trommelfells  entstanden  ist. 

Die  Behandlung  der  acuten  eiterigen  Paukenhöhlenentzündung 
ist  im  Anfang  antiphlogistisch  (Blutegel  hinter  und  vor  das  Ohr,  Abführ- 
mittel, Bettruhe  etc.).  Wenn  am  3.  Tage  noch  kein  spontaner  Durchbruch 
des  Eiters  durch  das  Trommelfell  erfolgt  ist,  dann  macht  man  die  Para- 
centese  des  Trommelfells  im  hinteren  unteren  Quadranten  oder  wo  das 
Trommelfell  vorgewölbt  ist.  Der  Schnitt  im  Trommelfell  darf  nicht  zu  klein 
sein  (s.  S.  378).  Nach  der  Paracentese  wird  der  Eiter  durch  Luftdouche 
durch  den  Catheter  oder  durch  Politzer's  Verfahren,  aus  der  Paukenhöhle 
entfernt.  Mehrmals  täglich  müssen  reinigende  Einspritzungen  des  Gehör- 
ganges mit  3  'Yq  Borsäure  oder  Salicvlsäure ,  Thymol  etc.  vorgenommen 
werden.  Nach  vollständiger  Austrocknung  des  Gehörganges  wird  letzterer 
durch  Jodoformgaze  verstopft.  Nach  Ablauf  der  Schmerzen  wendet  man 
Adstringentien  an  (s.  S.  375  chronische  eiterige  Entzündung)  oder  Ein- 
blasungen von  Borsäure  oder  Jodoform,  aber  nur  in  geringer  Menge, 
damit  nicht  Eiterretention  entsteht. 

Bei  secundärer  Erkrankung  des  Warzenfortsatzes  soll  man 
nicht  zu  lange  mit  der  operativen  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum,  mit 
der  sog.  Trepanation  des  Warzenfortsatzes  warten  (s.  S.  382).  — 
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Die  chronische  eiterige  Puukenliöhleneutziiiulnng  (Otitis  media        Die 


chronische 
iterigc  Ent- 


puruleuta   chronica)  entstellt  entweder  aus   einer  acuten  Eiterung  oder 

beginnt  als  solche.  zundwigder 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  chronischen  eiterigen  Paukenhöhlen-  ^^„^^^ 
entzündung  ergeben  sich  wohl  im  Wesentlichen  aus  dem  oben  bei  der  acuten  Eiterung 
Gesagten.  Am  Tro nun cl feil  sind  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  gi'osse  Substanz- 
verluste vorhanden.  In  der  Paukenhöhle  findet  sich  eine  bald  grössere  oder  geringelte 
Eitermenge,  ferner  besonders  Granulationswucherungen,  bindegewebige  Sy- 
nechien zwischen  Trommelfell.  Gehörknöchelchen  und  den  Paukenhöhlenwänden.  Ulce- 
rationen  der  Schleimhaut  kommen  seltener  vor,  am  häufigsten  bei  Tuberculose,  bei 
welcher  die  käsigen  Zerstörungen  auf  den  Knochen  übergehen  (Caries  tu- 
berculosa). 

Die  Symptome  der  chronischen  Paukenhölileneiterung  bestehen  vor  Allem 
in  Otorrhoe,  d.  h.  in  Ausfluss  von  Eiter  aus  dem  Ohre  in  sehr  verschiedener  Menge. 
Ebenso  wechselnd  ist  die  Schwerhörigkeit.  Schmerzen  treten  besonders  bei  sub- 
acuten Exacerbationen,  bei  Eiterretention  oder  bei  ulceröseu  Zerstörungen  auf. 

Der  Befund  bei  der  Untersuchung  des  Ohres  ergiebt  sich  aus  den  oben  an- 
gegebenen anatomischen  Veränderungen,  derselbe  ist  bei  acuten  Exacerbationen  ähnlich 
wie  bei  der  acuten  Paukenhöhleneiterung. 

Unter  den  Folgezuständen  der  chronischen  Paukenhöhleneiterung, 
durch  welche  die  Gehörfuuctionen  besonders  beeinflusst  werden,  sind  vorzugsweise  wich- 
tig: die  Zerstörungen  am  Trommelfell,  die  Veränderungen  in  der  Pauken- 
höhle und  im  Knochen,  besonders  im  Warzenfortsatze,  und  endlich  eine  etwaige 
hinzugetretene  Labyrintherkrankung. 

Bezüglich  der  Heilung  der  Perforation  und  Substanzverluste  des 
Trommelfells  ist  zu  betonen,  dass  die  Eegenerationsfähigkeit  desselben  sehr  bedeutend 
ist.  Defecte  von  mehr  als  ^/j  seines  Umfanges  können  sich  wieder  ersetzen,  ja  sogar 
zuweilen  nach  mehrjährigem  Bestand.  Freilich  bleiben  sehr  häufig  Defecte  im  Trommel- 
fell dauernd  bestehen. 

Die  Prognose  der  chronischen  Paukenhöhleneiterung  ist  mit  Vorsicht  zu  stellen. 

Jede  chronische  eiterige  Paukenhöhlenentzündung  ist  als  ein  lebens- 
gefährliches Leiden  anzusehen,  welches  oft  sehr  plötzlich  durch  Meningitis,  Ge- 
hirnabscess  oder  Sinusthrombose  mit  Pyämie  tödtlich  enden  kann.  Der  Verlauf  ist  oft 
sehr  langwierig.  In  wie  weit  die  Wiederherstellung  oder  Besserung  des  Gehörs  durch 
die  Behandlung  gelingt,  lässt  sich  im  Voraus  schwer  bestimmen. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Paukenhöhleneiterung  besteht 
vor  Allem  in  der  sorgfältigen  Entleerung  und  Desinfection  des  Eiters  durch 
Ausspülungen  des  Gehörganges  oder  von  der  Tuba  aus  mittelst  Luftdouche 
und  Durchspülung  lauwarmer  antiseptischer  Flüssigkeiten  durch  den  Ca- 
theter.  Hierzu  benutzt  man  besonders  lauwarme  3  *'/q  Borlösung ,  ^/g  ^/^  Salicyl- 
lösung,  1  %  Carbollösung,  47^,  Resorcin  und  schwache  Lösungen  von  Kai. 
hypermanganicum.  Bei  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus 
und  auch  bei  Ausspritzungen  des  Gehörganges  soll  man  keinen  zu  starken 
Druck  anwenden.  Schliesslich  ist  das  Ohr  sorgfältig  mit  aseptischer  Watte 
auszutrocknen  und.  der  Gehörgang  durch  letztere  zu  verschliessen.  Diese 
Behandlung  genügt  oft.  meist  aber  muss  man  nach  der  Entfernung  des 
Eiters  aus  der  Paukenhöhle  noch  5 — 15  Minuten  lang  Adstringentien 
einwirken  lassen  (besonders  Zinc.  sulf.  0,20 — 1^/^,  Plumb.  acet.  0,25 — 2^^,, 
Cupr.  sulf.  0,10 — 0,50,  Argent.  nitr.  1  :  10 — 30,  letztere  vor  Allem  bei  hyper- 
ämisch  geschwellter  Schleimhaut).  Wendet  man  Lapislösung  an,  dann  muss 
man  dieselbe,  nach  ihrer  Entleerung  durch  Senken  des  Kopfes,  sofort  durch 
Einspritzen  lauwarmer  concentrirter  Kochsalzlösung  neutralisiren  und  schliess- 
lich lauwarmes  Wasser  einspritzen,  um  auf  diese  Weise  das  Chlorsilber  und 
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das  überschüssige  Kochsalz,  welche  sonst  reizen,  zu  entfernen,  EndHch 
kann  man  statt  der  Adstringentien  in  Lösungen  auch  trockene  Pulver 
einblasen,  besonders  Jodoform,  Borsäure,  Alaun  etc.,  aber  ja  nicht  in 
zu  grosser  Menge,  damit  keine  Eiterretention  entsteht.  Bei  subacuten  Ex- 
acerbationen wendet  man  weder  Adstringentien  noch  Caustica  an.  Auch  bei 
chronischer  Paukenhöhleneiterung  ist  die  Berücksichtigung  der  Con- 
stitution des  Kranken  und  eines  etwaigen  Allgemeinleidens  von  der 
grössten  Bedeutung. 

Sehr  Avichtig  ist  die  zweckmässige  Behandlung  der  Complicationen. 
Granulationswucherungen  werden  durch  Aetzen  mit  Lapis  in  Substanz 
oder  durch  krystallinische  Chromsäm-e  oder  Galvanocaustik  entfernt.  Bei 
Betheiligung  des  Warzenfortsatzes  ist  die  operative  Eröffnung  und 
die  Trepanation  desselben  indicirt.  Bei  Anschwellungen,  z.  B.  be- 
sonders der  oberen  Gehörgangswand  in  Folge  Uebergreifens  der  Ent- 
zündung, macht  man  eine  energische  Incision. 

Um  Trommelfelldefecte  zur  Heilung  zu  bringen,  benutzt  man 
Aetzungen  mit  Lapis  in  Substanz  oder  frischt  die  Defectränder  vorsichtig 
mit  dem  Galvanocauter  an. 

Das  Einsetzen  künstlicher  Trommelfelle  ist  besonders  bei  doppel- 
seitiger hochgradiger  Schwerhörigkeit  zu  versuchen,  natürlich  nachdem  die 
Eiterung  vollständig  aufgehört  hat.  Die  künstlichen  TrommelfeDe  bestehen 
aus  sehr  verschiedenartigem  Material,  z.  B.  aus  Gummi  oder  aus  Lister's 
Protective.  Oft  werden  einfache  Wattekugeln  von  den  Patienten  vorgezogen. 
ScHWARTZE  glaubt,  dass  vielleicht  eine  aufzublasende  dünne  Gummiröhre  mit 
kugelförmigem  Ende  als  Ersatz  für  das  Trommelfell  brauchbar  sein  dürfte. 
Nachts  ist  die  Prothese  natürlich  zu  entfernen. 

Jeder  Mensch,  welcher  an  Trommelfelldefecten  leidet,  muss  sich  durch 

Wattetampons  vor  Erkältung  und  Eindringen  von  Staub  in  das  Ohr  schützen. 

Kalte  Bäder,   besonders  auch  Seebäder  und  kalte  Kopfdouchen  sind  streng 

zu  vermeiden.  — 

Croupöse  Die    croupösc    und    diphtheritische    Entzündung    der    Pauken- 

Ihentisf-he    ^öhlc    kommt    zuweilcu    bei    gleichzeitiger    croupöser    und    diphtheritischer 

Entzündunf/  Erkrankung    der   Nase,    des   Rachens    und  der  Lungen    vor.     Die   diphthe- 

der  Pauken-  j-itischc   Entzündung    kann    sehr    rasch    zu    ausgedehnten    Zerstörungen    der 

Paukenhöhle  führen,    ganz   besonders   auch   bei  Scharlachdiphtherie.     Nicht 

selten  entsteht  vollständige  Taubheit  des  betreffenden  Ohres,  bei  kleinen 

Kindern  mit  doppelseitiger  Erki-ankung  Taubstummheit. 

Die  Behandlung  der  diphtheritischen  Entzündung  der  Paukenhöhle 
besteht  in  baldigster  Ausführung  der  Paracentese  (s.  S.  378)  und  Durch- 
spülung der  Paukenhöhle  mit  antiseptischen  Lösungen  und  Auflösung  der 
diphtheritischen  Membran  durch  Ohrbäder  mit  Aq.  calcis.  — 

Neubildnn-  Unter  den  Neubildungen  der  Paukenhöhle  kommen  am  häufigsten  die  Polypen 

fien  der  vor,  welche  gewöhnlich  analog  den  Nasenpolypen  von  den  schlauchförmigen  Drüsen  der 

Pauken-  Schleimhaut  der  Paukenhöhle   ausgehen   (sog.  Schleimpolypen).     Seltener  entspringen 

höhle.  fjjg  Polypen  am  Trommelfell,  im  Gehörgang,  in  der  Tuba  oder  im  Antrum  mastoideum. 

"  2//J««-  ^jjj  häufigsten  finden  sich  die  Polypen  bei  chronischer  Paukenhöhleneiterung  und  in  der 

grössten  Mehrzahl  der  Fälle  ist  Perforation   des  Trommelfells  vorhanden.     Seltener  sind 

Polypöse  fibromatöse  Polypen,  welche  z.  B.  vom  Periost  ausgehen.    Von  den  wahren  Polypen 

Granulome,  sind  in  genetischer  und  anatomischer  Beziehung   die   polypösen  Granulationen,   die 
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iTrauuionie,  besouilers  bei  graiiulireudeu  eiterigen  Entzündungen  iles  Mittelohrs,  zu 
nntersi'hcidcn.  aber  diese  Unterscheidung  ist  in  tlierapeutiselier  Beziehung  bedeutungslos, 
da  die  Behandlung  stets  dieselbe  ist. 

Die  Behandlung  der  Polypen  der  Paukenli(ihle  besteht  in  möglichst  frühzeitiger 
Kntfernung  dersol])t'n,  da  sie  besonders  durch  Eiterretention  im  Mittelohr  .schwere  Ge- 
fahren veranlassen  kTinnen.  Am  besten  gelingt  die  Entfernung  mittelst  der  bekannten 
Wii.i>Ksc]icn  Drahtsihlinge  ohne  Narcose.  Am  folgenden  Tage  wird  der  Stiel  des  Polypen 
mit  Höllenstein  oder  vorsichtig  mit  krystallinischer  Chromsäure  geätzt.  Man  kann 
auch  in  einer  Sitzung  —  aber  dann  in  Narcose  —  den  Polypen  durch  die  WiLOEsche 
Schlinge  entfernen  und  dann  sofort  die  Stielstelle  mittelst  sehr  feiner  galvanocaustischer 
l^renner  behandeln.  Bei  sehr  harten  Polypen  wendet  mau  die  galvanocaustische  Schlinge 
an.  Polypöse  Granulationen  des  Gehörganges  bei  Caries  entfernt  man  mit  dem  scharfen 
liöffel  unter  Controle  des  Spiegels.  In  der  Paukenhöhle  ist  die  Anwendung  des  scharfen 
Löffels  möglichst  zu  vermeiden.  — 

Unter  dem  Namen  Cholesteatom  des  Schläfenbeins  hat  man  verschiedene       Clwle- 
l)athologische   Zustände  zusammengefasst.     In   den   seltensten  Fällen  handelt  ^s,  «teatom   des 
sich  um  eine  vom  Knochen  oder  A^on   den  Weichtheilen   ausgebende  Neubildung,    um  / 

die  sog.  Perlgeschwulst  (ViECHOw).  Diese  Perlgeschwulst  oder  das  Cholesteatom 
kommt  besonders  am  Schläfenbein,  dann  vor  Allem  in  den  zarten  Hirnhäuten  der  Hirn- 
basis, sowie  im  Inneren  des  Gehirns  vor  und  besteht  aus  seidenglänzenden  weissen  Perlen, 
d,  h.  aus  Epithelschuppen  analog  den  verhornten  Epithelien  der  äusseren  Haut.  Die 
meisten  Autoren,  z.  B.  Chiäei,  Eppinger,  Eberth  u.  A.  nehmen  an,  dass  die  Zellen  der 
Perlgeschwulst  im  Wesentlichen  von  Endothelien  abstammen.  Ziegler  dagegen  hält 
die  Zellen  für  Abkömmlinge  von  Epithelien,  eventuell  für  bei  der  Himentwickelung  ver- 
irrte Zellen  des  Medullarrohres  resp.  des  äusseren  Keimblattes.  Nach  Ziegler  spricht 
besonders  das  Vorkommen  von  Härchen  in  den  Perlgeschwülsten  für  den  epithelialen 
Charakter  derselben.  Nach  Fr.  Bezold  und  Politzer  handelt  es  sich  beim  Cholesteatom 
der  Paukenhöhle  besonders  um  Epithelwucherungen  mit  epidermidaler  Umwandelung  der 
Zellen.  Kuhn  glaubt,  dass  die  Cholesteatome  des  Ohres  vor  Allem  cougenitalen  Ursprungs 
sind.     Zum  Theil  sind  sie  wohl  als  echte  Dermoidcysten  zu  betrachten.  Dermoid- 

— ■  ctistcti 

In  den  meisten  Fällen  ist  wahrscheinlich  das  sog.  Cholesteatom  des  Schläfen- 
beins keine  Neubildung,  keine  echte  Geschwulst,  sondern  es  beniht  auf  Eetention 
von  mehr  oder  weniger  eingetrockneten  Entzündungsprodukten  in  der 
Paukenhöhle,  im  Antrum  mastoideum,  im  äusseren  Gehörgange  u.  s.  w.  (Tröltsch).  Den 
Kern  solcher  Cholesteatome  bildet  zuweilen  verfetteter,  verkäster  (wohl  im  Wesentlichen 
tuberculöser)  Eiter  und  um  diesen  hat  sich  ein  Conglomerat  von  CholestearinkrystaUen 
imd  zwiebelartig  geschichteten,  den  Epideriniszelleu  ähnlichen  Zellen  abgelagert.  Nach 
Wendt  ist  das  sog.  Cholesteatom  des  Schläfenbeins  im  Wesentlichen  durch  desquama- 
tive Entzündung  der  Schleimhaut  des  Mittelohres  bedingt. 

Die  Entfernung  solcher  Cholesteatommassen  ist  durchaus  nothwendig,  da  sie  be- 
trächtliche Zerstörungen  veranlassen,  auch  lebensgefährlich  werden  können,  z.  B.  durch 
Erzeugung  von  Meningitis,  Sinusthrombose  und  Gehirnabscess.  Die  Behandlung  besteht 
in  Erweichung  der  Zell-  und  Cholestearinmassen  durch  alkalische  Lösungen  vom 
Gehörgange  und  von  der  Tuba  aus.  Ist  auch  der  Warzenfortsatz  ergriffen,  dann  muss 
derselbe  von  aussen  aufgemeisselt  werden  (s.  S.  .382).  — 

Maligne  Tumoren   (Sarcome  und   Carcinome)    kommen    in  der  Paukenhöhle   Maligne Tu- 
primär  sehr  selten  vor,    häufiger  aber  wird  das  Mittelohr  secundär  bei  Durchbruch  von    moren  der 
Geschwülsten  der  Umgebung  ergriffen,  z.  B.  durch  Tumoren  der  Schädelbasis,  der  Parotis      Pavh:n- 
und  der  Highmorshöhle. 

Eine  erfolgreiche  Behandlung  der  malignen  Tumoren  des  Mittelohres  durch  Ex- 
stirpation  ist  wohl  kaum  möglich,   die  Therapie  wird  daher  nur  symptomatisch  sein      Nei-vöse 
können.   —  En-hanhun- 

Die  nervösen  Erkrankungen  des  Mittelohres  sind  von  geringer  chirurgischer  j^jj^f^i^^j^^.g 

Bedeutung.     Ich  erwähne  besonders  die  Neuralgie  des  Plexus   tympanicus  im  Ge-  ]^euralgie 

biet  des  N.  trigeminus  und  glossopharyngeus.    Die  häufigste  Ursache  dieser  Otalgie  dürfte  ^^  Plexus 

ein   cariöser  Backzahn  sein,   dann  Syphilis,  Anämie,  Hysterie,   erschwerter  Durchbruch  t)/mpanictts 

eines  Weisheitszahnes,    Erkrankungen    des   Nasenrachenraumes  u.  s.  w.     Der   fast   stets  {Otalgie). 
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einseitige  Schmerz  beginnt  im  Ohre  und  strahlt  von  hier  aus  in  andere  Acste  des  Trige- 
minus  aus. 

Die  Behandlung  der  Otalgie  riclitet  sich  vor  Allem  gegen  die  Ursache,  welche 
also  möglichst  zu  ergründen  ist.  Bei  Anwendung  der  Electricität  wii'd  die  Anode 
des  Constanten  Stromes  in  den  Gehörgang  und  die  Kathode  auf  den  Sympathieus  gesetzt, 
bei  Neuralgie  des  N.  auriculo-temporalis  empfiehlt  sich  die  Neurectomie  desselben  zwischen 
Tragus  und  Pi-oc.  condyloideus  des  Unterkiefers  (s.  auch  §  M  Pathologie  und  Therapie 
der  Gesichtsneuralgieen). 

Sodann  envähut  Sch wartze  klonische  C  o  n  t  r  a  c  t  i  o  n  e  n ,  Krämpfe  des  M  u  s  c  u  1  u  s 
tensor  tympani  mit  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  und  gleichzeitig  hörbarem, 
lautem,  knackendem  Geräusch.  In  Folge  von  wahi'scheinlich  analogen  Krämpfen  des 
Musculus  stapedius  entsteht  nach  Schwärtze  Hämmern  und  Schnurren  im  Ohr,  wel- 
ches auch  objectiv  wahrnehmbar  sein  soll. 

Die  Behandlung  dieser  Spasmen  besteht  in  Anwendung  der  Nervina,  der  Anti- 
spasmodica  und  ferner  des  galvanischen  Stromes.  Bei 
Tensorkrampf  mit  quälenden  Ohrgeräuschen  dürfte  even- 
tuell die  Tenotomie  des  M.  tensor  tympani  indicirt  sein. 
Die  Tenotomie  des  M.  tensor  tympani  wird 
von  den  meisten  Ohrenärzten  hinter,  seltener  vor  dem 
Hammergriff  vorgenommen.  Man  sticht  ein  feines,  ge- 
krümmtes Tenotom  hinter  dem  Hammergriff  ein  und 
durchtrennt  die  Sehne  an  letzterem.  Bezüglich  der 
Indicationen  und  der  Technik  dieser  Operation, 
sowie  der  nur  selten  ausgeführten  Tenotomie  des  M. 
stapedius  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Ohrenheil- 
kunde verweisen,  da  sie  nur  von  specialistisch  aus- 
gebildeten  Ohrenärzten  au.sgeführt  werden.  — 

Die  Paracentese  des  Trommelfells.  —  Wir 
haben  bereits  mehrfach  bei  den  Erkrankungen  des 
Trommelfells  und  der  Paukenhöhle  die  Durchtrennung 
oder  Durchstechung  des  Trommelfells,  die  sog.  Paracen- 
tese desselben,  erwähnt.  Wir  können  auf  die  Indicationen 
und  Technik  dieser  meist  nur  von  specialistischen 
Ohrenärzten  ausgeführten  Operation  hier  nur  ganz  kurz 
und  in  allgemeinen  Umrissen  eingehen ,  bezüglich  der 
genaueren  Darstellung  müssen  wir  auf  die  Lehrbücher 
der  Ohrenheilkunde,  z.  B.  besonders  von  Tröltsch, 
Schwärtze,  Politzer  und  Urbantschitsch  verweisen. 

Die  Paracentese  des  Trommelfells  ist  indicirt 
bei  E.xsudatanhäufungen  in  der  Paukenhöhle  bei  acuten 
und  chronischen  Catarrhen  und  Eiterungen  der  Pauken- 
höhle, bei  Spannungsanomalieen  und  acuten  Entzündungen  des  Trommelfells,  bei  qualvollem, 
allen  Heilungsversuchen  widerstehendem  Ohrensausen,  bei  Tubenverschluss,  behufs  Ent- 
fernung von  Polypen  der  Paukeidiöhle  oder  Lösung  von  Synechien, 
endlich  zu  diagnostischen  Zwecken  u.  s.  w. 

Die  ( )peration  muss  an  Leichen  oder  an  anatomischen  Prä- 
paraten fleissig  geübt  werden.  Als  Instrumente  benutzt  man  ver- 
schieden geformte  Lanzennadelu,  z.B.  die  sehr  verbreitete,  knie- 
förmig  gebogene  Lanzennadel  nach  Schwärtze  (Fig.  224a)  und 
zur  Dilatation  des  Schnittes  das  Trommelfellmesser  nach 
Schwärtze   (s.  Fig.  224  b). 

Die  Operation  wird  unter  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt. 
Nach  sorgfältiger  Desinfection  der  Paracentesennadel  in  absolutem 
Alkohol  und  Abtrocknung  derselben  mit  aseptischem  Mull  wird  das 
Trommelfell  unter  möglichst  guter  Beleuchtung,  am  besten,  z.  B.  be- 
hufs Entleerung  von  Exsudaten,  im  hinteren  unteren  Quadranten 
dui'chti'enut.  Der  Schnitt  darf  nicht  zu  klein,  sondern  muss  mindestens  2  mm  lang  sein. 
Ferner  muss  er  so  gerichtet  sein,  dass  die  Radiärfaserschicht  des  Trommelfells  quer  durch- 


Fig.  224.     Paracenteseuuadel  (a) 

luid    Tromiiielfellniesser    {b)    zur 

Dilatation    des    Schnittes    (nach 

Schwärtze). 


Fig.  225.  Lage  und 
Länge  des  Schnittes 
bei    der    Paracentese 

des  Tronmielfells 
(nach   Schwärtze). 
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tn-iiiit  wird  (s.  Fig.  225).  Ist  eine  convexe  Vorwölbung  am  Troininelfell  vorhaiulen,  dann 
wird  liier  iiuidirt.  Der  Selunerz  ist  bei  der  Paraccntcse  heftig,  aber  ineist  von  kurzer  Dauer. 
\acli  der  Paraeentese  werden  dann  etwaige  Exsudataiiliäufiuigen  in  der  Paukenhöhle 
(liireli  die  Luftdouche  oder  Dnrcli.spülung  einer  ^l^^lo  Kochsalzlösung  mittelst  des  Catheters 
von  der  Tuba  aus  in  den  Gehörgang  entleert.  Die  üblen  Zufälle,  welche  bei  der 
( »peration  vorkommen  können,  bestehen  in  Schwindel,  Ohnmacht,  Erbrechen  und  vor 
Allein  in  Neben  Verletzungen  durch  eine  ungeübte  Hand  oder  in  nachfolgenden  Entzün- 
dungen, wenn  die  Operation  nicht  aseptisch  ausgeführt  wurde.  Die  Blutung  ist  meist 
gering.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  'raiiipoiiade  des  Gehörganges  mit  aseptischer 
.lodufcn-mgaze,  Wattebausch  luid  Binde,  nachdem  der  Gehörgang  vorher  sorgfältig  aus- 
getrocknet ist.  Der  Kranke  muss  das  Zimmer  hüten  und  darf  nicht  rauchen.  Je  nach 
der  Art  des  Falles  muss  die  Incisionsöffnung  im  Trommelfell  bahl  längere,  bald  kürzere 
Zeit  offen  erhalten  werden,  besonders  durch  die  Luftdouche  und  mittelst  Durchspülen  von 
der  Tuba  aus,  ferner  eventuell  durch  vorsichtiges  Aetzen  oder  Sondiren.  Eine  bleibende 
Perforation  des  Trommelfells  ist  nach  Paraeentese  selten.  — 

Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  Synechien  des  Trommelfells 
mit  der  Labyrintliwand  oder  dem  Boden  der  Paukenhöhle  und  der  partiellen 
und  totalen  Exeision  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchen  siehe  die 
Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde,  besonders  die  Abhandlung  von  S(hwartze.  Lieferung  ri2 
der  Deutschen  Chirurgie.  — 

ßilduiigsfehler,     Verletzungen     und     Krankheiten     der     Tuba      §77. 
Eustacliii.    —    Von    den    Bildungsfehlern    der    Tuba    seien    die    sehr    Biidungs- 
seltenen  Fälle   von  Mangel    der  Tuba   mit  sonstiger  Missbildung   des  G-e- "^^e /i»fire» ' 
hörorganes    erwähnt    (Gruber).      Ebenso    selten    ist    die    congenitale   Ob- ««<;  AVani- 
literation  und  das  Fehlen  des  Ostium  pharyngeum  der  Tuba.    Häufiger    ''«^«"  '^'" 
ist   die    Stenose,    ferner    die    winkelige    Knickung    und     die     unsym-        ^^^^ 
metrische     Lage    der    Ostia    pharyngea,    Zustände,    welche    für    den 
Catheterismus  der  Tuba  wichtig  sind.    Bei  Ossificationslücken  im  Canalis 
caroticus  ist  die  Verletzung   der  Carotis  durch   gewaltsame  Sondirung  mit 
spitzen  unbiegsamen  Sonden  von  der  Tuba  aus  möglich. 

Verletzungen    der    Tuba  Eustachii    sind   bei  der  geschützten  Lage  derselben     Verletzun- 

selten,  am  häufigsten  entstehen  sie  wohl  durch  ungeschickte  Einführung  der  Ohrcatheter      <jen  der 

oder  Bougies  und  durch  Operationen  im  Nasenrachenraum,  bei  Resection  des  Oberkiefers        ^'w^« 

1    j        ?    o   1-  1  Eustachn. 

und  durch  Schusswunden. 

Noch  seltener  finden  sich  Fremdkörper  in  der  Ohrtrompete.  Man  hat  abge-  Fremd- 
brocheue  Bougiestücke,  Nadeln,  Speisetheile  in  Folge  des  Brechactes  und  sogar  körper. 
Spulwürmer  in  der  Tuba  vorgefunden. 

Entzündung  der  Tuba  (Salpingitis)  kommt  isolirt  nur  selten  vor,  meist  ent-   Entzimdun- 
steht    sie    secundär    vom  Nasenrachenraum    oder  von  der  Paukenhöhle   aus.     Auf  diese      gen  der 
Weise    bilden    sich    acute    und    chronische    Catarrhe    der    Tuba    mit    Hyperämie,        ^«''«• 
Schwellung  und  vermehrter  Secretion  in   derselben,    besonders    am  Ostium   pharyngeum, 
wie  die   rhinoscopische    resp.  pharyngoscopische   Untersuchung   ergiebt.     Ebenso   pflanzt 
sich  die  croupöse  und  dijihtheri tische  Entzündung  vom  Rachen  und  der  Nase  auf 
die  Tuba  fort.     Als  Folgeznstände    aller    dieser  Entzündungen   entstehen   besonders  Ge- 
schwüre,  Stenosen   und  Verwachsungen  der  Tuba,   besonders  auch  durch   syphi- 
litische und  tuberculöse  Processe,  femer  bei  Variola  und  Diphtherie. 

Die  Behandlung  der  Catarrhe  der  Tuba  geschieht  durch  desinficireude  und 
adstringirende  Gurgelungen,  durch  Ausspülungen  mit  Salzwasser,  durch  die  Naseu- 
douche  oder  durch  die  Nasenrachenspritze,  durch  Aetzungen  und  Scarificationen 
in  der  Gegend  des  Ostium  pharyngeum  unter  rhinoscopischer  resp.  pharyngoscopischer 
Beleuchtung.  Um  die  Hypersecretion  in  der  Tuba  zu  beschränken,  bedient  man  sich 
der  Luftdouche  und  des  Einblasens  einiger  Tropfen  von  adstringirenden  Flüssigkeiten 
durch  den  in  die  Tuba  eingeführten  Ohrcatheter.  Bei  Geschwürsbildung  sind 
Aetzungen  mit  Lapislösung  oder  Galvanocaustik  unter  Spiegelbeleuchtung  zweckmässig. 
Bei    syphilitischen  Geschwüren      enügt    meist    eine    antisyphilitische   Behandlung    diu'ch 
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öclmiiercur  oder  Jodkali.  Stenosen  der  Tuba  werden  dui'cli  Luftdouche  oder  durch 
vorsichtige  Einführung  der  zuerst  von  Schwartze  empfohlenen  Laminarial)Ougies  behan- 
delt. Narbige  Verwachsungen  am  Ostiuni  pharyngeum  oder  im  Tubencanal  sind  meist 
unheilbar.  — 

Von  den  Neurosen  der  Tuba  ist  der  einseitige  oder  doppelseitige  klonische 
Krampf  der  T üben- Gaumen- Mus culatur  bei  gesunden  und  kranken  Ohren  zu  er- 
wähnen. Derselbe  ist  charakterisirt  durch  zuweilen  sehr  lautes  und  quälendes  knackendes 
Geräusch  im  Ohr.  Die  Ursache  dieses  Krampfes  ist  unbekannt,  bei  entzündlichen  Zu- 
ständen ist  derselbe  wohl  als  Reflexkrampf  zu  erklären.  Die  Therapie  besteht  in  An- 
wendung der  Electricität. 

Lähmungen  der  Tubenmuskeln  entstehen  besonders  durch  Diphtherie  und  heilen 
meist  spontan. 

Neubildungen  in  der  Tuba  sind  selten.  Am  häufigsten  noch  kommen  polypöse 
Wucherungen  am  Ostium  jihaiyngeum  der  Tuba  vor.  In  seltenen  Fällen  hat  man 
Exostosen  beobachtet.  — 

Verletzungen  und  Krankheiten  des  Warzenfortsatzes.  —  Der 
Warzenfortsatz  (Processus  mastoideus)  besteht  aus  grösseren  und 
kleineren,  lufthaltigen  Hohlräumen  (Cellulae  mastoideae)  und  ist  eine 
Fortsetzung  der  Paukenhöhle,  mit  welcher  er  durch  eine  hochgelegene  Oeff- 
nung  unter  seiner  Decke  communicirt.  Hieraus  erklärt  sich,  warum  der 
Abfluss  des  Eiters  aus  dem  Antruni  mastoideum  erschwert  ist  und  warum 
so  häufig  die  Eiterretention  durch  operative  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes 
beseitigt  werden  muss. 

Die  Verletzungen  des  Warzenfortsatzes  entstehen  besonders  durch 
directe  Gewalt,  durch  Stoss  oder  Schlag.  Je  nach  dem  Grad  der  Gewalt- 
eiuwirkung  bildet  sich  ein  Bluterguss  in  und  um  das  Antrum  mit  oder 
ohne  Fissuren.  Bei  Fracturen  durch  die  ganze  Dicke  der  Corticalis  ent- 
steht ein  meist  umschriebenes  subcutanes  Emjjhysem,  welches  allmählich 
grössere  Dimensionen  annehmen  kann.  Zuweilen  bricht  der  Warzen- 
fortsatz  an  seiner  Basis  ab  und  es  kann  auf  diese  Weise  Nekrose 
desselben  entstehen.  Bei  Fracturen  des  Warzenfortsatzes  durch  beträcht- 
lichere Gewalteinwirkungen  sind  in  der  Regel  weitergehende  Fracturen  des 
Schläfenbeins,  z.  B.  durch  den  Facialiscanal  mit  Lähmung  des  Ge- 
sichtsnerven und  durch  die  Schädelbasis  vorhanden. 

Die  Behandlung  der  Fracturen  des  Warzenfortsatzes  geschieht  nach 
den  für  die  Schädelfracturen  angegebenen  Regeln  (§  8  und  §  9).    — 

Die  Entzündungen  des  Warzenfortsatzes  sind  meist  fortgeleitet  von 
Entzündungen  der  Paukenhöhle  aus  und  dieselben  sind  daher  theils  acute 
oder  chronische  Catarrhe,  theils  acute  und  chronische  Eiterungen 
mit  Bildung  eines  acuten  oder  chronischen  Abscesses  in  den  Warzenzellen 
(Empyem).  Die  chronischen  Entzündungen  und  Eiterungen  mit  Caries 
und  Nekrose  der  Warzenzellen  sind  vor  Allem  tuber cul Ösen  Ursprungs. 
In  selteneren  Fällen  beobachtet  man  auch  primäre  acute  Periostitis  und 
Ostitis  (Osteomyelitis)     des  Warzenfortsatzes  (Hesslee). 

Bei  acuter  und  chronischer  catarrhalischer  Entzündung  des  An- 
trum mastoideum  sind  in  der  Regel  keine  charakteristischen  Symptome 
vorhanden,  wohl  aber  bei  acuter  und  chronischer  Eiterung. 

Bei  acuter  eiteriger  Entzündung  der  Warzenzellen  ist  stets 
Fieber  vorhanden,  der  Warzenfortsatz  ist  spontan  und  bei  Druck  sehr 
schmerzhaft,    die    Hautdecke    ist    geröthet     und    geschwollen,    die 
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hintere  obere  Gehörgaiigswand  ist  oft  vorgewölbt.  Ist  der  Knochen 
bereits  durch  den  Eiter  perforirt,  dann  ist  eine  fluctuirende  subperiostale 
Eiterung  nachweisbar,  oder  die  letztere  ist  die  Folge  einer  secundären  eite- 
rigen Periostitis, 

Bei    chronischer    Eiterung   im  Warzenfortsat/   können    charakte-    Chronische 
ristische  Symptome  mehr  oder  weniger  fehlen.      Besteht  trotz  sorgfältigster  f'^iterung den 
Reinigung  des  Ohres  deutlicher  Foetor,  dann  muss  man  an  das  Vorhanden-    forunt::''» 
sein  chronischer  Eiterung   im  Antrum    mastoideum  denken.      Auffallend  ist 
auch    die    häufig    vorhandene  Verdickung    und    Sclerose    des    Processus 
mastoideus.      Am  einfachsten    ist  die  Diagnose  in  jenen  Fällen ,   wo  bereits 
Fisteln    vorhanden    sind    und    die    Sonde    auf  cariösen    oder    nekrotischen 
Ivnochen  stösst.      Bei  chronischen  Empyemen  des  Antrum  mastoideum  mit 
schleichendem    Verlauf,     ausgesprochener     Verdickung    und     Sclerose     des 
Knochens  tritt  nicht   selten  unerwartet  rasch   der  Tod   durch   Menin- 
gitis,  Sinusthrombose    oder  Gehirnabscess    ein,    weil    die    verdickte 
Knochendecke   dem  Spontandurchbruch  des  Eiters   unüberwindlichen  Wider- 
stand entgegensetzt. 

Die    typische   Caries    und  Nekrose    des   Warzenfortsatzes    resp.   Cariesumi 
des  Schläfenbeins    mit  Fistelbildung    in    der    Corticalis,    in    der    hinteren  ^^'■°*''  ''*"* 

rrCl7'Z€7l- 

Gehörgangswand  beruht  vorwiegend  auf  Tuber culose,   sie  ist  eine  häufige  /ortsatzes 

Erkrankung  des  Kindesalters.  Sitz  und  Ausdehnung  dieser  Knochentuber-  resp.  des 
culose  ist  sehr  wechselnd.  Meist  handelt  es  sich  um  ulcerirende  Caries,  *",  "-'*"" 
ausgedehntere  Nekrose  ist  seltener. 

Acuteste  und  ausgedehnte  Nekrose  des  Warzenfortsatzes  und  des      Acute 

Schläfenbeins  kommt  besonders  bei  Typhus  und  Scharlach  vor.    Weeden  ^^^^ose 

-r  vach 

beobachtete   sogar   einmal    bei   einem  8  monatlichen   Kinde  Totalnekrose  des  Typhus  und 
Schläfenbeins  nach  Scharlach.    Das  Kind  lebte  noch  lü  Stunden  nach  Aus-    Scharlach. 
stossung  des  Sequesters. 

Wie  jede  chronische  Eiterung  im  Warzen fortsatz ,  so  ist  auch  die 
Caries  und  Nekrose  am  Schläfenbein  eine  sehr  heimtückische  Erkrankung 
und  führt  häufig  plötzlich  durch  acute  Meningitis  oder  durch  Gehirnabscess 
zum  Tode. 

Nicht  selten  bilden   sich  nach  chronischen  Eiterungen  am  Warzenfort-    Senhungs- 
satz  und  Schläfenbein  Scnkungsabscesse,  welche  sich  zuweilen  am  Halse      «*'''?»«« 
weit  nach  abwärts  ausbreiten  können,  ja  den  intermusculären  Bindegewebs-      nisch'er 
spalten  folgend  bis  zur  Clavicula,  bis  zum  Sternum,  bis  unter  das  Schulter-  Eiterung  am 
blatt  oder  in  die  Achselhöhle  vordringen  (König,  Schwartze).  ^'^^tdT' 

Die    Entzündung    des    Periosts    des    Warzenfortsatzes    kommt   „ ,  ..  , 

*-■  Eiitzundung 

primär   seltener  vor,    meist  ist  sie  secundär  nach  Entzündung   der  Warzen-  des  Periosts 
Zellen.     Durch  eiterige  Periostitis  kann  entsprechende  Nekrose  des  Knochens  f^<^*  Warzen- 
entstehen    und    vor    Allem    führt    sie    auch    zu    den    erwähnten    Senkungs-   •''*'■'"'"**• 
abscessen. 

Die  Behandlung  der  acuten  Entzündung  der  Warzenzellen  mit 
entsprechenden  Schmerzen  spontan  und  bei  Druck  besteht  in  der  ersten 
Zeit  in  der  Anwendung  von  Eis  und  Blutegeln.  Sobald  eine  stärkere 
Schwellung  der  äusseren  Bedeckung  und  Druckempfindlichkeit  auftritt, 
macht  man  eine  Incision  bis  auf  den  Knochen  etwa  1  cm  hinter  der 
Insertion  der  Ohrmuschel  und  parallel  mit  derselben.    Fluctuation  darf  man 
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natürlich  nicht  erst  abwarte)).  Bei  A)is;>m)iilung  von  Eite)'  in  den  Cellulae 
mastoideae  ist  die  operative  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum,  die 
Trepanation  des  Warzenfortsatzes,  indicirt,  um  den  Eiter  nach  aussen 
zu  entleeren  (s.  unten). 

Wenn  bei  Mittelohreiterung  secundär  der  Warzenfortsatz  bei  Druck 
empfindlich  wird,  dann  muss  man  baldigst  den  Eiter  aus  der  Paukenhöhle 
durch  Paracentese  des  Trommelfells  (s.  S.  378)  resp.  durch  Erweiterung  einer 
bereits  vorhandenen  aber  zu  engoi  Perforation  entfernen. 

Bei  Caries  und  Nekrose  des  Warzenfortsatzes  resp.  des  Schläfen- 
beins nimmt  man  eine  energische  Auslöffelung  mit  dem  scl)arfen  Löffel  vor, 
nachdem  man  nach  Incision  und  Ablösung  des  Periosts  die  meist  vor- 
handenen Fistelöffnungen  mit  dem  Meissel  oder  einfach  mit  dem  scharfe) i 
Löffel  erweitert  hat. 

Bei  Senkungsabscesse)!  muss  man  sorgfältig  untersuchen  und  be- 
sonders den  Bindegewebsspalten  nachgehen,  um  alle  Fistelgänge  genügend 
zu  spalten  und  eventuell  die  Abscesse  zweckmässig  drainiren  zu  können. 

Bei  acuter  Entzündung  des  Periosts  des  Warzenfortsatzes  ver- 
fährt man  anfangs  antiphlogistisch  (Eis,  Blutegel)  und  macht  auch  hier  früh- 
zeitig vor  der  Eiterung  eine  entspannende  Incision  bis  auf  den  Knochen, 
1  cm  hinter  der  Insertion  der  Ohrmuschel  von  oben  nach  unten  und  parallel 
mit  letzterer.  — 
Die  Tre-  Die  Trepanation   des  Warzenfortsatzes.   —    Die  Trepanation   des 

panationdes  w^^-genfortsatzes,  d.  h.  die  operative  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum  ist 
fovtsaiMs.    eine    sehr   segensreiche  Operation,    welche,    wie    ich  aus    eigener  Erfahrung 
bestätigen  kann,    noch  in  selir  desolaten  Fällen  völlige  Heilung  ermöglicht. 
Besonders  Schwartze  hat  sich  um  die  Ausbildung  dieser  Operation  bleibende 
Verdienste  erworben. 

Die  operative  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  ist  in  folgenden 
Fällen  indicirt: 

1.  Bei  acuter  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  mit  Eiterretention 
im  Antrum  mastoideum. 

2.  Bei  chronischer  Entzündung  des  Warzenfortsatzes  mit  wiederholter 
Anschwellung  desselben,  welche  nur  theilweise  zurückging,  ferner  bei  chro- 
nischer Eiterung  mit  oder  ohne  Fistelbildung,  mit  Senkungsabscessen,  auch 
wenn  keine  bedrohlichen  Symptome  vorhanden  sind. 

3.  Bei  äusserlich  gesundem  Warzenfortsatz  mit  sonst  nicht  zu  be- 
seitigender Eiterretention  oder  Cholesteatombildung  im  Mittelohr ,  sobald 
Symptome  einer  lebensgefährlichen  Complication  auftreten. 

4.  Bei  äusserlich  gesundem  Warzenfortsatz  ohne  Eiterretention  im 
Mittelohr  wegen  heftiger  Neuralgie  im  Warzenfortsatz,  gegen  welche  alle 
sonstigen  Mittel  erfolglos  waren. 

5.  Als  prophylactische  Operation  bei  jauchigen  Mittelohreiterungen  mit 
penetrantem  Foetor  behufs  Durchspülung  des  Mittelohrs  von  hinten  her. 

Die  operative  Eröffnung  des  Antrum  mastoideum  wird  stets  unter  anti- 
septischen Cautelen  nach  sorgfältiger  Desinfection  u)id  Abrasiren  der  Haare 
in  der  Umgebung  des  Operationsterrains  vorgenommen. 

Der  Hautschnitt  wird  behufs  Vermeidung  der  Art.  auricularis  post.  etwa 
1  cm   hinter   der  Insertion    der  Ohrmuschel  von    oben    nach    unten    in    der 


Verletzungen  und  Kninklieiten  dos  Ohres  (Warzenfortsatz).  H8H 

Ausclolmuiig  von  'J'/a  Ijis  5  cm  je  nach  der  Grösse  des  Fortsatzes  gemacht. 
Nach  Diirclitroniuiiig  und  Ziuiickscliiul)en  des  Periosts  folgt  die  Aufmeisse- 
luug  des  Knochens  mit  Haninier  und  Hohlmeissel.  Die  Aut'meisselung  des 
Knochens  kann  besonders  bei  Verdickung  und  Sclerose  der  Oorticalis  er- 
schwert sein.  Sind  Fisteln  oder  cariöse  Stellen  vorhanden,  dann  dringt 
man  von  hier  aus  in  sehr  einfacher  Weise  bis  in  das  Antrum  mastoideum 
ein.  Als  oberste  Grenze,  welche  beim  Aufmeissein  des  Knochens 
nicht  überschritten  werden  darf,  gilt  die  Linea  temporalis,  welche 
in  der  Höhe  der  oberen  Gehörgangswand  von  vorne  nach  hinten 
verläuft  und  die  Pars  mastoidea  von  der  Pars  squamosa  des  Schläfenbeins 
trennt.  In  dieser  Region  muss  die  Aufmeisselung  mit  Vorsicht  ausgeführt 
werden,  weil  mau  sonst  leicht  die  mittlere  Schädelgrube  eröÖnen  kann. 
Ein  wichtiger  Orientirungspunkt  ist  auch  die  meist  deutlich  fühl- 
bare Spina  supra  meatum  am  hinteren  und  oberen  Umfang  des 
knöchernen  Gehörganges,  sie  liegt  etwas  höher  als  der  Boden 
des  Antrum  mastoideum.  Nach  vorne  wird  der  Warzenfortsatz  durch 
den  hinteren  Rand  des  knöchernen  Gehörganges  begrenzt,  während  die 
hintere  und  untere  Grenze  des  Processus  mastoideus  leicht  zu  fühlen  ist. 

Nicht  selten  muss  man  längere  Fistelcanäle  im  Knochen  aufmeisseln, 
bis  man  endlich  auf  den  Sequester  stösst. 

Nach  Aufmeisselung  und  eventuell  nach  Auslöffelung  cariöser  und  nekro- 
tischer Knochentheile  wird  das  Antrum  mit  Borsäure  ausgespült.  Wenn 
die  SpülHüssigkeit  nicht  nach  dem  Gehörgang  oder  dem  Schlund  abtiiesst, 
so  beweist  das  durchaus  nicht,  dass  die  Communication  zwischen  Antrum 
und  Mittelohr  fehlt.  In  den  nächsten  Tagen  stellt  sich  diese  Verbindung 
gewöhnlich  ganz  leicht  her.  Schliesslich  wird  die  Knochenhöhle  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt  und  ein  antiseptischer  Deckverband  augelegt.  Diese 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  ziehe  ich  der  Drainage  bei  Weitem  vor. 

Sollte  die  Dura  resp.  der  Sinus  transversus  unverletzt  blossgelegt 
werden,  so  hat  das  bei  aseptischer  Operation  und  normalem  Wundverlauf 
nichts  zu  sagen.  Verletzungen  des  Sinus  transversus  und  des  Facialiscanales 
sind  leicht  zu  vermeiden.  Bei  Verletzung  des  Sinus  transversus  stillt  man 
die  Blutung  durch  antiseptische  Tamponade. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  wichtig,  vor  Allem  darf  man  die  Wunde 
nicht  zu  rasch  zuheilen  lassen.  Die  Ohrenärzte  pflegen  einen  konischen 
Bleinagel  einzulegen,  wenn  die  Operationswunde  längere  Zeit  ofien  bleiben 
soll.  Wann  dieser  Bleinagel  fortgelassen  werden  darf,  ist  oft  schwer  zu 
bestimmen,  jedenfalls  nicht  früher,  als  bis  die  Eiterung  in  der  Tiefe  des 
Ohres  sehr  gering  geworden  ist.  Zweckmässiger  als  das  Einlegen  eines 
solchen  Bleinagels  is't  die  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze. 
Ausspülungen  der  Wunde  sind  möglichst  zu  vermeiden,  nur  bei  stinkender 
Eiterung  pflege  ich  vom  Gehörgang  aus  Ausspülungen  vorzunehmen,  kurz 
ich  befolge  im  Wesentlichen  dieselben  Grundsätze  der  Behandlung,  wie  sie 
z.  B.  auch  von  Keönlein  und  anderen  Chirurgen  betont  worden  sind. 

Von  den  Neubildungen  im  Warzenfortsatze    haben  wir  bereits  oben  S.  377  NeahiUhni- 

die    Cholesteatome    erwähnt.      Von    sonstigen    Geschwülsten    kommen  besonders  vor:  gen  im 

fibröse    Polypen    der  Schleimhaut  der  Warzenzellen,    ferner  Sarcome  vind  zuweilen  Warzfu- 

Carcinome.      Das    Vorkommen    der    Dermoid  ersten    in    der    Kegio    mastoidea  und  fortsatz. 
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sonstiger  congenitaler  Cysten  z.  B.  mit  ölartigem  Inhalte  haben  wir  ebenfalls  schon 
S.  26  erwähnt.  Osteome  kommen  gelegentlieh  an  der  äusseren  Oberfläche  des  Pro- 
cessus mastoideus  vor.  Endlich  hat  man  mehrfach  8yphilome  des  Warzenfortsatzes 
beobachtet.  — 

In  seltenen  Fällen  kommen  reine  Neuralgieen  des  Warzenfortsatzes  vor  ohne 
sonstige  anatomische  Veränderungen  desselben.  Sind  die  Schmerzen  im  Knochen  un- 
erträglich und  sonstige  Nervina  wirkungslos,  dann  hat  man  mehi-fach  die  Trepanation 
des  Warzenfortsatzes  gemacht  resp.  einen  Theil  des  Knochens  durch  Abmeisseln  entfernt. 
Freilich  ergiebt  sich  dann  wohl  doch  zuweilen  ein  alter  Eiterherd  als  Ursache  der  an- 
geblichen Knochenneuralgie.  — 

Die  BilduEgsfehler,  Verletzungen  und  Krankheiten  des  inneren 
Ohres,  des  Labyrinths.  —  Die  Verletzungen  und  Krankheiten  des  inneren 
Ohres  (des  Labyrinths),  sind  für  den  Chirurgen  von  geringer  Bedeutung, 
sie  werden  ausschliesslich  von  Ohrenärzten  von  Fach  behandelt.  Wir  können 
uns  daher  hier  nur  ganz  kurz  mit  den  Verletzungen  und  Krankheiten  des 
inneren  Ohres  beschäftigen  und  müssen  bezüglich  der  eingehenderen  Dar- 
stellung auf  die  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde  verw'eisen. 

Bei  Bildungsfehlern  des  Labyrinths  besteht  in  der  Regel  absolute  Taubheit. 
Man  hat  unvollständige  Entwickelung  oder  vollständiges  Fehlen  des  Labyrinths  besonders 
mit  entsprechenden  Bildungsfehlern  des  äusseren  Ohres  beobachtet.  — 

Verletzungen  des  Labyrinths  entstehen  besonders  durch  Eindringen  spitzer 
Fremdkörper  oder  bei  roher  Extraction  von  Fremdkörpern  in  der  Paukenhöhle,  femer 
durch  Schussverletzungen  und  durch  Einströmen  concentrirter  Mineralsäuren  oder  heisser, 
kochender  Flüssigkeiten.  Schwartze  erwähnt,  dass  nach  Osiander's  Angabe  eine  Eng- 
länderin sechs  Ehemänner  nach  einander  dadurch  umbrachte,  dass  sie  ihnen  im  Schlaf 
geschmolzenes  Blei  in's  Ohr  goss. 

Häufiger  als  die  directen  Verletzungen  sind  die  indirecten.  So  entstehen  be- 
sonders indirecte  Verletzungen  des  Labyrinths  durch  Erschütterungen  des  Gehörorgans, 
durch  Schlag,  heftigen  Schall,  bei  Kopfverletzungen  und  besonders  bei  Schädelbasis- 
fracturen. 

Dui'ch  die  directe  und  indirecte  Vei'letzung  des  Labyrinths  entsteht  ein  mehr  oder 
weniger  hochgradiger  Bluterguss  mit  oder  ohne  Verletzung  des  Nervenapparates,  oder 
letzterer  wird  durch  die  nachfolgende  Entzündung  oder  Atrophie  in  jVlitleidenschaft  gesetzt. 

Die  Symptome  einer  Labyrinth-Verletzung  bestehen  besonders  in  totaler  oder 
partieller  Taubheit,  letztere  z.  B.  vorzugsweise  für  gewisse  Tonreihen.  Je  nachdem 
Grade  der  Verletzung  ist  die  partielle  oder  totale  Taubheit  vorübergehend  oder  bleibend. 
Sodann  ist  häutig  Schwindel  oder  schmerzhafte  Empfindlichkeit  gegen  Schall 
und  endlich  lautes  Ohrtönen  (Klingen  und  Brummen)  vorhanden.  Häufig  sind  na- 
türlich die  Gehirusymptome  in  Folge  der  Gehirnerschütterung  oder  der  Gehirnverletzung 
so  vorherrschend,  dass  die  Labyrinthverletzung  erst  nach  Ablauf  dieser  Gehirnerschei- 
nungen nachweisbar  wird.  Der  Tod  tritt  vorzugsweise  ein  durch  complicirende  Gehirn- 
verletzungen oder  durch  secundäre  eiterige  Meningitis.  — 

Auch  bezüglich  der  Entzündungen  und  der  Circulationsstörungen  des 
Labyrinths  muss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Ohrenheilkunde  verweisen.  Bezüglich 
der  Circulationsstörungen  sei  nur  erwähnt,  dass  die  so  häufigen  quälenden  subjec- 
tiven  Gehörsempfindungen  ganz  besonders  auf  Circulationsstörungen  im  Labyrinth  be- 
ruhen imd  zwar  sowohl  auf  Hyperämie  als  Anämie. 

Den  Chirurgen  interessirt  besonders  die  Taubheit,  welche  nach  Kopfver- 
letzungen auftritt.  Wie  wir  bei  der  Lehre  von  den  Schädelbasisfracturen  (§  9j  gesehen 
haben,  sind  die  Fracturen  des  Felsenbeins  relativ  häufig.  Schwartze  beobachtete  12  Fälle 
von  einseitiger  und  3  von  doppelseitiger  Taubheit  nach  muthmasslicher  Schädelbasis- 
fractur.  Die  Taubheit  nach  Kopfverletzungen  kann  bedingt  sein  durch  Quetschung 
und  Zerreissung  des  Gehörnerven  oder  durch  Compression  des  Nerven,  durch 
Bluterguss  im  Meatus  auditorius  internus,  ferner  durch  Bluterguss  im  inneren 
Ohr  mit  Zerreissung  des  häutigen  Labyrinths  oder  durch  Verletzung  der 
acustischen  Centren  im  Gehirn.     Was  letztere  betrifft,    so  können   dieselben  schon 
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durch  ganz  geringfügige  traumatische  Einwirkungen  auf  den  Kopf  afficirt  werden. 
SruwAUTzic  und  Gkäfe  beobachteten  eine  Taubheit  durch  Verletzung  der  acustisclien 
llirnccntrcn  bei  einem  7 jähr.  Knaben,  welcher  von  einem  älteren  Sclmlgenossen  auf  der 
Strasse  gcolirfcigt  und  mehrfach  mit  der  Hand  gegen  den  Kopf  geschlagen  wurde. 

Taublicit,  wcdclu;  erst  mcln-ere  Tage  oder  Wo(dien  nach  der  Verhitzung  auftritt, 
kann  durch  zufällige  Comidicationcn,  nicht  durch  die  Verletzung  als  solche  bedingt  sein. 
Lang»!  fortgesetzte  Eisumschläge  auf  den  Kopf,  bei  welchen  kaltes  Wasser 
ungehindert  in  das  Ohr  läuft  und  Entzündung  des  Mittelohrs  veranlasst,  sind  nach 
ScHWAUTZK  zuweilen  die  Ursache  einer  solchen  spä't  nach  Kopfverletzungen  auftretenden 
'l'aubheit.  — 

Uel)er     die    Todesursachen     nach     Ohrkrankheiten.     —     Wie      §  80. 
Iiilufie    der  Tod   nach   Ohrkrankheiten,    hesonders    nach    eiterigen    ^^^^^''  '''^ 

.  .  Todex- 

Kntzündungen    des    Ohres    eintritt,    darüher    besitzen    wir   keine    zuver-    Ursachen 
lässigen    Angaben,    wir    wissen    nur,    dass    leider    allzu    oft    vernachlässigte   nach  Ohr- 
Ohrenoiterungen   einen  letalen  Ausgang    nehmen  und  zwar    nicht  selten  für  ''"•««^''«'''•"• 
den  Laien  ganz  unerwartet.    Am  häutigsten  erfolgt  der  Tod  nach  Mittel  oh  r- 
eiterungen   durch    secundäre  Erkrankungen    des  Gehirns    und   seiner 
Häute    und    besonders    auch    der    Hirnsinus    (Meningitis,    Gehirn- 
abscess,    Sinusthrombose    mit   Pyämie).      Die    häufigste   Todesursache 
bei  chronischen  Mittelohreiterungen  ist  wohl  die  Phlebitis  der  Hirnsinus, 
d.  h.  die  Sinusthrombose   mit  nachfolgender  Pyämie   durch  eiterigen 
Zerfall   der  Thromben.      Nach   tuberculöser  Ohreneiterung  entsteht    nicht 
selten    allgemeine  Miliartuberculose.      Relativ    selten    erfolgt   der  Tod 
durch    maligne   Tumoren    des    Gehörorganes    oder    durch    Arrosion 
der  Gefässe  durch  ulceröse,  jauchige  Eiterung. 

Wendt,  Zaufal  u.  A.  haben  nachgewiesen,  dass  auch  nach  leichten 
catarrhalischen  Entzündungen  mit  schleimigem  oder  serösem  Erguss  in  der 
Paukenhöhle  ohne  Perforation  des  Trommelfells  der  Tod  durch  eiterige 
Meningitis  und  Thrombose,   besonders  im  Sinus  transversus,  erfolgen  kann. 

Die  eiterige  Meningitis  findet  sich  bei  Ohrkrankheiten  meist  an  der 
Basis,  seltener  an  der  Convexität  des  Gehirns.  Dieselbe  entsteht  vorzugs- 
weise durch  Ausbreitung  der  Entzündung  von  der  Paukenhöhle  aus 
durch  das  Tegmen  tympani  oder  vom  Antrum  niastoideum  aus 
durch  den  Canalis  petroso-mastoideus  (Voltolini)  oder  endlich  vom 
Labyrinth  aus  durch  den  Porus  acusticus  internus. 

Die  Gehirnabscesse  finden  sich  meist  im  Schläfenlappen  des 
Grosshirns,  oder  auch  im  Kleinhirn.  Etwa  die  Hälfte  aller  Gehirn- 
abscesse entsteht  nach  Schwaktze  in  Folge  von  Ohrkrankheiten. 

Sehr  selten  sind,  wie  gesagt,  letale  Ohrblutungen  durch  Arrosion 
der  Carotis  int.,  der  Art.  meningea  media,  des  Bulbus  der  Vena 
jugularis  int,,  der  Sinus  petrosi  und  laterales. 

Bei  Blutungen  aus  der  Art.  carotis  int.  wird  man  stets  die  Continuitäts- 
unterbindung  der  Carotis  communis  versuchen,  trotz  der  bis  jetzt  so  un- 
günstigen Resultate,  weil  gewöhnlich  nach  Herstellung  des  Collateralkreislaufs 
Nachblutung  erfolgt.  Tamponade  des  Gehörganges  und  fortgesetzte  Digital- 
compression sind  meist  ungenügend.  Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art. 
meningea  media  s.  §  15  S.  97.  Sinusblutungen  stillt  man  durch  Tamponade 
und  Compression  (s.  §  15  S.  94).  — 
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IX.    Verletzungen   und   Krankheiten   der   Speiclieldrüsen  (Parotis, 
Gflandula  submaxillaris  und  subungualis). 

Anatomische  Bemerkungen  über  die  Speicheldrüsen.  —  Verletzungen  der  Speiclieldrüsen. 
J^isteln  des  Ductus  parotideus  (s.  Steuonianus).  —  Entzündungen  (Mumps.  Parotitis  puru- 
Icnta,  Angina  Ludwigii  und  sonstige  Entzündungen).  —  Secrctvei'haltungen  in  den  Speichel- 
drüsen. Speichelcysten.  Speichelsteiue.  —  Fremdkörper.  —  Gescliwülste  der  Speichel- 
drüsen, besonders  der  Parotis  und  Glandula  submaxillaris.  —  Totalexstirpation  der  Parotis 
und  der  Glandula  submaxillaris.  — 

§  81.  Anatomische    Vorbemerkungen    über    die    Speicheldrüsen.    — 

Anaiomüche  \)Iq  Speicheldrüsen  sind  traubenförmige  Drüsen,  welche  ihr  Secret  in  dir 
kZiZüber  Mundhöhle  entleeren. 

ihi'. Speichel-  j)jg  Ohrspeicheldrüse,  die  Parotis,  erstreckt  sich  von  der  Gegend  des  äusseren 

t  Ilsen.  Gehörganges  nach  abwärts  zum  Unterkiefei-winkel.  Von  letzterem  ist  sie  durch  den 
Stamm  der  Carotis  ext.  und  die  Vena  facialis  post.  geschieden.  Zuweilen  geht  die 
Carotis  durch  die  Substanz  der  Parotis  hindurch.  Der  N.  facialis  mit  seinen  Ver- 
ästelungen theilt  die  Drüse  in  allerdings  unvollkommener  AVeise  in  eine  stärkere  äussere 
und  eine  schwächere  innere  Schicht.  Der  Ausführungsgaug,  der  Ductus  parotideus 
oder  Ductus  Steuonianus  entspringt  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren 
Drittels  der  Drüse  aus  dem  vorderen  Rande,  verläuft  über  den  Masseter  nach  vorne  in 
horizontaler  Richtung  etwa  in  der  Höhe  der  Nasenöffnungen,  geht  dann  imter  den 
M.  zygomaticus,  durchbohrt  in  schräger  Richtung  den  M.  buccinatorius  imd  die 
Schleimhaut  der  Wange  und  mündet  gegenüber  dem  zweiten  oberen  Back- 
zahn in  die  Mundhöhle. 

Die  Submaxillardrüse  füllt  den  dreieckigen  Raum  zwischen  Unterkiefer  und 
den  beiden  Bäuchen  des  M.  biventer  mandibulae  aus.  Sie  ist  bedeckt  von  der 
Haut,  dem  M.  subcutaneus  colli  und  einer  derben  Bindegewebsschicht,  der  sog. 
Fascia  suprahyoidea.  Ueber  die  hintere  Ecke  der  Drüse  verläuft  die  Art.  maxil- 
laris  ext.  und  die  Vena  facialis  ant.  zur  Ausseufläche  des  Unterkiefers. 

Der  Ausführungsgang  (Ductus  submaxillaris,  Ductus  Whartonianus) 
entspringt  aus  der  oberen  Hälfte  der  Drüse,  er  verläuft  über  dem  M.  mylohyoideus, 
kreuzt  spitzwinklig  den  Nervus  lingualis  und  geht  medianwärts  zum  Boden  der  Mund- 
höhle, wo  er  dicht  neben  dem  Freuulum  linguae  auf  der  medialen  Spitze  des 
höckerigen  und  dem  Zahnrand  pai'allelen  Wulstes  miter  der  Zunge  (sog.  Caruncula 
s  a  1  i  V  a  1  i  s)  ausmündet. 

Die  Glandula  subungualis  liegt  am  Boden  der  Mundhöhle  unmittelbar  unter 
der  Schleimhaut  zwischen  dem  M.  genioglossus  und  der  inneren  Fläche  des 
Unterkiefers.  Sie  besteht  aus  mehreren  Abtheilungen,  deren  jede  ihren  besonderen 
Ausführungsgang  besitzt.  Mehrere  vereinigen  sich  zu  einem  grösseren  Ausführungsgang, 
dem  Ductus  subungualis  (Ductus  Bartholianiis),  welcher  sich  entweder  mit  dem 
Ductus  submaxillaris  vereinigt  oder  dicht  neben  ihm  lateralwärts  ebenfalls  auf  der 
Caruncula  salivalis  selbständig  ausmündet.  Die  übrigen  Ausführuugsgänge  der 
Glandula  subungualis  (die  sog.  Ductus  Rivini),  5—8  an  der  Zahl,  durchbohren  mit 
sehr  feinen  Oeffnungen  die  Schleimhaut  des  Mundbodens,  zuweilen  in  einer  dem  Zahn- 
rande parallelen  Längsreihe,  etwa  von  der  Mündung  des  Ductus  submaxillaris  bis  in  die 
Gegend  des  letzten  Backzahns.  In  anderen  Fällen  münden  sie  mehr  vereinzelt  zwischen 
Zungengegend  und  Zahnfleisch  dicht  neben  der  Wurzel  des  Zungenbändchens  median- 
wärts von  der  Caruncula  salivalis  aus  (Henle).  — 

§  82.  Die  Verletzungen  der  Speicheldrüsen.   —  Die  Verletzungen  der 

Die  Ver-    Speicheldrüsen    sind    im    Allgemeinen    selten,    besonders    die    der    Glandula 

tzuiujen    gujjjnaxillaris  und  der  Gl.    sublingualis.     Die  Verletzungen  der  beiden 

der  Ispeichel-  _  °  ° 

drüsen.  Ictztcrcu  Spciclieldrüsen  sind  ohne  besondere  Bedeutung.  Am  häufigsten 
und  practisch  wichtig  sind  die  Verletzungen  der  Parotis.  Die  letzteren 
entstehen  besonders  durch  Schlägerhieb  und  bei  Operationen.  Diese  Ver- 
letzungen verlaufen  gewöhnlich  ohne  Störungen,  besonders  wenn  die  Wunde 
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durch  prima  intentio  heilt.  Hier  und  da  kommt  es  nachträglich  zu  sub- 
cutanen Speichelanhäufungen  in  der  Form  cystöser  Anschwellungen, 
welche  spontan  oder  durch  Druckverband  verschwinden.  Sehr  selten  brechen 
solche  Speichelansammlungen  nach  aussen  auf  und  es  entsteht  dann 
Speichclabfluss  nach  aussen,  d.  h.  eine  sog.  Speicheldrüsenfistel. 
Letztere  bildet  sich  eher,  wenn  die  Verletzungen  der  Drüse  durch  Eiterung 
heilen,  dann  können  feine  Fisteln  mit  mehr  oder  weniger  reichlicher 
Secretion  zurückbleiben.  Nach  Wochen  oder  Monaten  heilen  sie  spontan 
oder  man  kann  sie  durch  Cauterisation  mittelst  des  PAQUELiN'schen  Fistel- 
brenners oder  durch  Galvanocaustik  sehr  rasch  schliessen.  Die  Cauterisa- 
tion mit  dem  Galvanocauter  oder  dem  feinen  Thermocauter  wirkt  sicherer 
als  Höllenstein  und   andere  Aetzmittel. 

Schwieriger  zu  heilen  sind  oft  die  Fisteln  des  Ductus  paroti- 
deus  s.  Stenonianus  nach  Verletzung  desselben  in  der  Wangen- 
gegend, wenn  das  centrale  Ende  des  Ganges  mit  der  äusseren  Haut  in 
Form  einer  sog.  lippenförmigen  Fistel  verwachsen  ist  und  der  Speichel 
sich  nach  aussen  entleert.  Die  Entstehung  derartiger  Fisteln  ist  gewöhn- 
lich so,  dass  die  auf  dem  M.  masseter  in  der  Höhe  der  Nasenöffnung  gele- 
gene Wunde  (Schlägerhieb,  Stich,  Operationswunde)  vernäht  wird,  ohne 
dass  man  die  vorhandene  Verletzung  des  Ductus  erkannt  hat.  Nach 
Heilung  der  Wunde  per  primam  sammelt  sich  dann  der  Speichel  in  Form 
einer  fluctuirenden  Geschwulst  iinter  der  Haut  an  und  es  erfolgt  ein  Durch- 
bruch nach  aussen  oder  nach  innen  in  die  Mundhöhle.  Im  letzteren  Falle 
tritt  eine  Art  von  Spontanheilung  ein,  der  Speichelgang  mündet  dann 
dauernd  an  der  abnormen  Stelle  der  Wangenschleimhaut  in  die  Mundhöhle 
aus.  In  anderen  Fällen  kommt  die  Heilung  der  Wunde  durch  den  aus- 
fiiessenden  Speichel  von  vornherein  nicht  zu  Stande.  Die  Oeffnung  ist  ge- 
wöhnlich sehr  fein.  Schliesslich  bildet  sich  dann  eine  sog.  lippenförmige 
Fistel,  d.  h.  das  centrale  Ende  des  Ductus  verwächst  direct  mit 
der  Haut,  indem  das  Epithel  des  Drüsenganges  mit  der  Epidermis  ver- 
schmilzt. x4.ber  nicht  nur  nach  Verletzungen,  auch  nach  eiterigen  resp. 
gangränösen  Gewebszerstörungen  der  Wange,  nach  Verstopfungen 
des  Ductus  durch  Fremdkörper,  durch  Speichelsteine  entstehen 
Speichelgangs  fisteln. 

Durch  solche  nach  aussen  mündende  Speichelfisteln  des  Ductus 
parotideus  entstehen  vielfache  Beschwerden.  Der  Speichel  läuft  stets, 
besonders  bei  Kaubewegungen,  reichlich  nach  aussen.  ,  Häufig  bildet  sich 
dadurch  an  der  betreft'enden  Hautstelle  Eczem.  Zuweilen  leidet  auch  die 
Verdauung  und  das  Allgemeinbefinden  durch  den  Speichelverlust. 

Behandlung  der  Verletzungen  des  Ductus  parotideus.  —  Bei 
Verletzungen  in  der  betrefienden  Gegend  der  Wange  in  der  Höhe  der 
Nasenöönung  soll  man  sorgfältig  untersuchen,  ob  der  Speichelgang 
verletzt  ist.  Handelt  es  sich  um  eine  penetrirende  Wangenwunde,  dann 
wird  man  nur  die  äussere  Haut  vernähen,  damit  der  Speichel  nach  dem 
Munde  abfiiessen  kann.  Bei  nicht  penetrirenden  Wunden  empfiehlt  Genzmer 
durch  sorgfältige  Blutstillung  die  durchtrennten  Enden  des  Speichelganges 
sichtbar  zu  machen  und  dieselben  durch  eine  versenkte  Catgutnaht  (die 
nicht  in   dass  Lumen    des  Canals    perforiren    darf)    in    möglichst   nahe  Be- 
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rührung  zu  bringen.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  das  centrale  Ende 
des  Speichelganges  durch  die  Schleimhaut  in  den  Mund  ableiten.  Das  Auf- 
finden des  peripheren  Endes  des  Ductus  Stenonianus  kann  man  sich  durch 
Sondirung  mit  feinsten  Metall-  oder  Fischbeinsonden  von  seiner  Ausniün- 
dungsstelle  im  Munde  gegenüber  dem  zweiten  oberen  Backzahne  er- 
leichtern. 

Sollte  nach  der  Heilung  der  Wunde  eine  Speichelansammlung  in  Form 
einer  subcutanen  fiuctuirenden  Geschwulst  auftreten,  dann  wendet  man  zu- 
erst Druck  verbände  an.  Auf  diese  Weise  ist  bei  mir  eine  Verletzung 
des  Ductus  Stenonianus  durch  Mensurverletzung  dauernd  geheilt  worden. 
Man  kann  auch  die  meist  verdünnte  Narbe  durch  Einstich  mit  einer  feinen 
Sonde  öffnen,  den  Speichel  nach  aussen  abfliessen  lassen  und  dann  eventuell 
nach  Cauterisation  der  kleinen  Stichwunde  für  die  nächsten  Tage  einen 
Druckverband  anlegen.  Auch  ist  es  zweckmässig,  die  Schleimhaut  nach 
innen  durchzustossen. 
liehandhmg  Bestellt  bcrcits  eine  Fistel  des  Ductus  parotideus  und  ist  erst 

bereits  he-   j^^^j-^e  Zeit  scit  der  Verletzung  verstrichen,    dann  wird  man  zunächst  Cau- 
Fistelndes  torisatlou   der  Fistel  mit  dem  feinen   Fistelbrenner  nach  Paqublin  oder 
ihirtits      jjji^   einem   spitzen   Galvanocauter    versuchen   und    einen   Druckverband    an- 
pa,ui.<eiis.   igggj^^     Auch   die  Excision   der  Fistel  mit  oder  ohne  Durclistossung  der 
Schleimhaut  und  sorgfältige  Naht  der  Wunde  kann  versucht  werden. 

Bei  lippenförmigen  Fisteln  ist  gewöhnlich  das  periphere  Stück  des 
Canals  verengt  oder  obliterirt,  was  man  durch  Sondirung  von  der  Aus- 
mündungsstelle im  Munde  gegenüber  dem  zweiten  oberen  Backzahne  fest- 
stellen muss.  Am  einfachsten  verfährt  man  bei  lippenförmigen  Fisteln  be- 
sonders mit  Obliteration  des  peripheren  Endes  so,  dass  man  die  äussere 
Fistel  durch  zwei  elliptische  Schnitte  excidirt  und  dann  die  äussere  Fistel 
in  eine  innere  verwandelt.  Dieses  Verfahren  führt  gewöhnlich  zum  Ziele 
und  ist  bereits  von  Dieffenbach,  Deguise,  Beclard  u.  A.  sehr  empfohlen 
worden.  Das  Verfahren  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Zunächst 
wird  die  Fistel  durch  zwei  ovale  Schnitte  bis  zur  halben  Dicke  der  Backe 
excidirt.  Dann  durchbohrt  man  den  Grund  der  Wunde  an  zwei  Stellen, 
etwa  Y2  ^^  ^on  einander  entfernt,  mit  einem  feinen  Troicar  und  zieht  durch 
die  beiden  Löcher  einen  Blei-  oder  Silberdraht  oder  einen  Seiden-  oder 
Catgutfaden,  schliesst  die  Enden  des  Drahtes  durch  einige  Drehungen  oder 
knüpft  den  Catgut-  oder  Seidenfaden  durch  Knoten  vom  Munde  aus  und 
schneidet  die  Fäden  kurz  ab.  Hierauf  wird  die  äussere  W^unde  durch 
Naht  geschlossen.  Nach  Heilung  der  Wunde  fliesst  der  Speichel  durch 
die  Troicarwunden  in  die  Mundhöhle  ab.  Entweder  schneidet  der  Draht 
oder  der  Seidenfaden  durch,  sodass  ein  Canal  entsteht,  oder  besser  man 
entfernt  dieselben  nach  einiger  Zeit,  sodass  dann  durch  den  stetig  nach 
Innen  abfliessenden  Speichel  die  beiden  Oeffnungen  offen  bleiben. 

Kaufmann  heilte  eine  Fistel  des  Ductus  parotideus  durch  Einlegung 
eines  dünnen  Gummirohres  in  die  Fistel  in  der  Weise,  dass  das  eine  Ende 
des  Eöhrchens  ^/g  cm  weit  im  Munde  vorragte,  während  das  andere  Ende 
schräg  zugeschnitten  und  so  gestellt  wui'de,  dass  der  Speichel  direct  in  das- 
selbe einÜiessen  konnte  und  die  äussere  Fistelöffnung  trocken  blieb. 

Man   hat  auch   das   centrale  Ende  des  Speichelganges  blossgelegt,   frei 
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präparirt,  die  Wange  durchgestossen  und  das  centrale  Ende  des  Ganges  in 
dem  Loch  in  der  Schleimhaut  der  Wange  durch  Naht  fixirt. 

Verengerungen  des  peripheren  Theil  des  Ganges  hat  man  durch  einge- 
legte Darmsaiten  zu  erweitern  versucht. 

Bei  Speichelfisteln  im  Tractus  massetericus,  welche  bei  Obliteration 
des  peripheren  Theils  des  Speichelganges  einer  directen  Behandlung  durch 
Anfrischung  und  Naht  der  Fistelöffnung  nicht  zugänglich  sind  und  deren 
centrales  Ende  nicht  in  die  Backeuschleimhaut  abgeleitet  werden  kann, 
hat  ViBOEG  die  Verödung  der  Parotis  durch  Ligatur  des  Speichelganges 
empfohlen.  — 

Die  Entzündungen  der  Speicheldrüsen.  — '  Die  Entzündungen  t^  83. 
der  Speicheldrüsen  entstehen  meist  dadurch,  dass  Mikroben  von  der  EntzUndun 
Mundhöhle  aus  durch  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  in  das 
Parenchym  derselben  gelangen,  besonders  z.  B,  im  Anschluss  an 
Fäulnissvorgänge  der  Mundsecrete  bei  Stomatitis.  Li  anderen  Fällen  sind 
die  Entzündungen  der  Speicheldrüsen  durch  Infection  von  der  Blut- 
bahn aus  bedingt.  Zu  den  letzteren  gehören  z.  B.  die  eiterigen  Parotiten 
bei  metastatischer  Pyämie.  Infectiöse  Entzündungen  nach  Wunden  der 
Speicheldrüsen  lassen  sich  durch  antiseptische  Wundbehandlung  sicher 
vermeiden. 

Parotitis.  —  Was  zunächst  die  Entzündung  der  Parotis,  die  Pa-  -^«e  ^«»-o- 
r Otitis  betrifft,  so  beobachtet  man  dieselbe  besonders  im  Verlauf  schwerer  *****' 
acuter  Lifectionskrankheiten ,  z.  B.  bei  Typhus ,  Variola,  Diphtherie,  und  ist 
dieselbe  wohl  in  der  Regel  durch  Lifection  in  Folge  der  bestehenden  Stoma- 
titis mit  Fäulniss  und  Stagnation  der  Mundsecrete  bedingt.  Die  Parotitis 
im  Verlauf  der  Pyämie  entsteht,  wie  gesagt,  durch  Metastase,  d.h.  durch 
mit  der  Blutbahn  verschleppte  Mikroben.  Von  besonderem  Interesse  ist 
die  Parotitis  epidemica,  der  sog.  Mumps  oder  Ziegenpeter,  eine  epi- 
demisch auftretende,  contagiöse,  entzündliche  Schwellung  der  Parotis  und 
oft  auch  der  Glandula  submaxillaris  und  subungualis.  Diese  epidemische 
Parotitis  entsteht  theils  dadurch,  dass  im  Anschluss  an  Mundcatarrhe  Mi- 
kroben durch  die  Speichelgänge  in  das  Drüsenparenchym  gelangen,  theils 
aber  metastatisch  nach  Aufnahme  der  Noxe  durch  die  Respiration  oder 
durch  den  Verdauungscanal.  Li  letzteren  Fällen  tritt  dann  oft  secundär 
Stomatitis  catarrhalis  auf,  weil  mit  dem  Speichel  pathogene  Mikroben  in 
die  Mundhöhle  gelangen. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Pai'otitis  bestehen  in  ent- 
zündlicher, theils  seröser,  theils  zelliger  Lifiltratioii  des  intra-  und  peri- 
acinösen  BindegeweTses.  Der  Ausgang  dieser  entzündlichen  Schwellung  ist 
entweder  eine  Restitutio  ad  integrum,  häufig  mit  Bindegewebsinduration, 
oder  das  seröszellige  Lifiltrat  vereitert  oder  verjaucht,  es  entsteht  Ab- 
scessbilduug  resp.  Verjauchung  der  Parotis  (Parotitis  purulenta 
(s.  septica). 

Der  klinische  Verlauf  der  Parotitis  epidemica,  des  Mumps 
oder  Ziegenpeter  ist  folgender.  Die  Krankheit  beginnt  nach  einem  gewissen 
Incubations Stadium  (Dyspepsie,  Uebelkeit,  Erbrechen  und  oft  Durch- 
talle)  mit  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  in  der  Parotis,    so  dass  das 
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Oeffnen  des  Mundes,  das  Kauen  und  Schlucken  sehr  erschwert  ist.  Kinder 
im  2.  bis  16.  Lebensjahre  erkranken  am  häufigsten.  Die  Schwellung  der 
Parotis  ist  meist  beträchtlich  und  tritt  rasch  auf.  In  der  Regel  sind  beide 
Drüsen  erkrantt,  und  zwar  entweder  gleichzeitig  oder  die  Entzündung  der 
einen  Parotis  folgt  der  der  anderen.  Die  Krankheitsdauer  beträgt  etwa  eine 
Woche  und  länger,  höchstens  zwei  Wochen,  wenn  z.  B.  beide  Ohrenspeichel- 
drüsen nicht  gleichzeitig,  sondern  nach  einander  erkranken.  Meist  tritt 
Restitutio  ad  integrum  ein,  Eiterung  findet  fast  niemals  statt.  Zuweilen 
complicirt  sich  die  Parotitis  mit  Entzündung  des  Hodens  (Orchitis), 
und  zwar  häufiger  des  rechten,  als  des  linken.  Entzündung  des  Neben- 
hoden (Epididymitis)  und  des  Samenstrangs  ist  seltener  vorhanden. 
Zuweilen  aber  beobachtet  man  auch  Entzündung  der  Urethra  mit 
tripperartigem  Ausfluss  und  entzündlichem  Oedem  des  Hoden- 
sacks. Bei  weiblichen  Individuen  findet  sich  zuweilen  Schwellung  der 
Brüste  und  der  äusseren  Geschlechtstheile,  der  Ovarien  und  Fluor 
albus  vaginae  und  uteri.  Auch  diese  Complicationen  der  männlichen 
und  weiblichen  Geschlechtsorgane  heilen  gewöhnlich  rasch  und  vollständig. 
Die  Prognose  des  Mumps  ist  durchaus  günstig. 

Die  Behandlung  des  Mumps  besteht  in  Bettruhe,  in  einem  zweck- 
mässigen allgemeinen  diätetischen  Verhalten,  in  Reinigung  des  Mun- 
des durch  desinficirende  Gurgelwässer.  Hueter  lobt  sehr  die  pa- 
renchymatösen Injcctionen  von  2 — 3*^/^  Carbollösungen  mittelst  der  Pea- 
VAz'schen  Spritze.  Gegen  höheres  Fieber  kann  man  antippyretische  Mittel 
anwenden.  Die  Orchitis  wird  durch  zweckmässige,  erhöhte  Lagerung  des  Ho- 
dens und  Eis  behandelt.  Gegen  den  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  empfiehlt  sich 
Kai.  chlor,  innerlich  und  reichliches  Trinken  von  kohlensäurehaltige'n  Wässern. 
Bei  weiblichen  Individuen  sind  die  entzündlichen  Complicationen  der  Harn- 
und  Geschlechtsorgane  ebenfalls  nach  ähnlichen  Grundsätzen  zu  behandeln.  — 
Klinischer  Die   eiterige  Parotitis,    welche,    wie  wir  sahen,    besonders  bei   sep- 

Veriauf,  tisclieu,  pyämischeu  Intoxicationen  und  sonstigen  acuten  Iniectionskrankheiten 
und^Be-  ^^iftritt,  ist  durch  hohes  Fieber  meist  mit  Delirien  charakterisirt  und 
kandiung  stcts  als  eine  gefährliche  Krankheit  anzusehen.  Die  Schwellung  der  Drüsen 
dei^eiterigen  ^jj^jj  ^^^  Ocdcm  der  Umgebung  können  einen  hohen  Grad  erreichen,  be- 
sonders auch  nach  dem  Rachen  und  Kehlkopfeingange  hin,  so  dass  die  Re- 
spiration erschwert  wird.  Anfangs  besteht  meist  difiuse  Schwellung  ohne 
deutliche  Fluctuation,  und  zwar  eine  diffuse  entzündliche  resp.  eiterige  In- 
filtration innerhalb  der  Drüsenkapsel.  Wird  der  richtige  Zeitpunkt  der 
Incision  versäumt,  dann  wird  die  Drüseukapsel  und  die  umgebende  Fascie 
durch  die  diffuse  eiterige  Infiltration  durchbrochen  und  der  Eiter  ver- 
breitet sich  in  der  nächsten  Umgebung,  z.  B.  zwischen  den  Hals- 
muskeln nach  abwärts  oder  nach  oben  bis  zur  Schä(lell)asis  und  bis  in 
die  Schädelhöhle,  sodass  durch  Meningitis  purulenta  und  Sinus- 
thrombose der  Tod  eintreten  kann.  Besonders  häufig  beobachtet  man 
auch  Perforation  der  Eiterung  nach  dem  äusseren  Gehör  gang,  nach  der 
Rachenhöhle  oder  durch  die  äussere  Haut  nach  aussen.  Der  Ver- 
lauf wird  dann  zuweilen  sehr  langwierig  und  kann  sich  über  Wochen  oder 
Monate  hinziehen ,  bis  die  ganze  Parotis  vereitert  oder  gangränös  aus- 
gestossen  ist. 


Parotitis. 
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Die  Prognose  der  eiterigen  Parotitis  hängt  tlieils  von  dem  Verlauf 
der  vorhandenen  Allgcmöinerkrankung  (Sepsis,  Pyämie,  sonstige  acute  Infec- 
tionskraiddiciten),  theils  von  der  rechtzeitigen  Incision  der  Parotis  ah. 

Die  Behandlung  der  Parotitis  purulenta  s.  septica  muss  so  ener- 
gisch als  möglich  gehandhaht  werden.  Sohald  im  Verlauf  der  genannten 
Inlectionskrankheiten  die  Parotis  unter  höherem  Fieber  anschwillt  und  gegen 
Druck  empfindlich  wird,  muss  man  baldigst  in  Narcose  incidiren. 
Am  zweckmässigsten  ist  es,  wenn  man  mehrerere  Incisionen  macht,  um  die 
Fascia  parotideo-niasseterica  genügend  zu  entspannen.  Man  wird  besonders 
da  incidiren,  wo  erweichte  Stellen  vorhanden  sind.  Man  spaltet  die  Haut 
und  die  Fascie  in  der  Eichtung  von  oben  nach  unten  mit  dem  Messer  und 
dringt  dann  mittelst  einer  geschlossenen  Kornzange  oder  einer  Arterien- 
klemme stumpf  in  die  Tiefe.  Die  Verletzung  des  Ductus  parotideus,  des 
Nervus  facialis,  der  Art.  temporalis  und  transversa  faciei  am  un- 
teren Eande  des  Jochbeins,  der  Carotis  ext.  und  der  Vena  facialis 
posterior  am  hinteren  Rande  des  aufsteigenden  Kieferastes  lässt  sich  leicht 
vermeiden.  In  die  Incisionsöffnungen  applicirt  man,  wenn  nöthig,  kurze 
weite  Drains ,  spült  den  Eiterherd  mit  ^lo  7o  Subhmatlösung  aus  und 
applicirt  einen  nicht  comprimirenden  antiseptischen  Deckverband,  welchen 
man  in  den  nächsten  Tagen  häufiger  wechselt.  Bei  ausgedehnten  gangrä- 
nösen Zerstörungen  empfiehlt  sich  besonders  Jodoform  und  einfache  Be- 
deckung des  Jaucheherdes  mit  antiseptischen  Umschlägen.  Auf  Eiter- 
senkungen muss  man  stets  Bedacht  nehmen.  Wenn  die  vorhandene 
Infectionskranldieit  einen  günstigen  Verlauf  nimmt,  dann  tritt  gewöhnlich  sehr 
allmählich  Heilung  unter  Ausstossung  des  vereiterten  Parotisgewebes  ein.  — 

Analog  der  Parotitis  epidemica  und  der  Parotitis  purulenta  giebt  es  auch  ^idue   Ent- 
eine  acute  Entzündung  der  Glandula  submaxillaris.  zündai„j der 

Cynanche,    Angina  Ludwigii.   —    Unter  Cynanche  oder  Angina    '^^'""^"f" 
Ludwigii    oder   Ludovici    —    so    benannt   nach    dem    württembergischen       larü. 
Arzte  Ludwig,    der    diese  Erkrankung    zuerst   beschrieb    —    versteht    man  CynancUe  s. 
eine    acute    phlegmonöse  Entzündung  in   der  Umgebung  der  Glan-      Angina 
dula   submaxillaris,    welche    in  Eiterung  oder  Gangrän    übergeht.      "  "*^"' 
Auch  diese  periglanduläre  Phlegmone  kommt  zuweilen  epidemisch  vor,  sie 
tritt    seltener    metastatisch    bei    schweren    Infectionskrankheiten    auf.      Die 
Krankheit  befällt  fast  nur  Erwachsene.      Gewöhnlich  zeigt  sich  zuerst  eine 
unscheinbare,  gegen  Druck  empfindliche,  einseitige  Schwellung  in  der  Gegend 
der  Glandula  submaxillaris,  welche  sich  rasch  ausbreitet.    Der  obere  Theil 
des  Halses    und    besonders  auch    der   Mundboden   sind    fest  infiltrirt.     Das 
Oeffnen  des  Mundes,    das    Kauen  und  Schlucken    sind    erschwert  oder  un- 
möglich.   Die  Schwellung,  das  Oedem  kann  nach  dem  Kehlkopfeingange  hin 
einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  durch  Glottisoedem  Erstickung  eintreten 
kann.     Die  Fiebersteigerung  ist  oft  sehr  beträchtlich. 

Bei  zweckmässiger  Behandlung  erfolgt  meist  Genesung  durch  Zertheilung 
des  Exsudates  oder  Abscessbildung.  Wenn  nicht  rechtzeitig  incidirt  wird, 
kann  ausgedehnte  Vereiterung  resp.  Verjauchung  und  Tod  durch  Pyämie  ent- 
stehen. Letztere  ist  besonders  auch  zu  fürchten  bei  eiterigem  Zerfall  der 
Thromben  in  der  Vena  facialis  anterior,  welche  ja  über  die  Aussenfläche 
der  Glandula  submaxillaris  verläuft. 
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Die  Behandlung  der  Angina  Liidovici  ist  dieselbe,  wie  bei  der 
Parotitis  purulenta.  — 

Von  sonstigen  Entzündungen  der  Speicheldrüsen  sind  besonders 
jene  im  Verlauf  der  Lues  zu  erwähnen,  z.  B.  die  gummöse  Infiltration 
mit  Zerfall  der  Drüsensubstanz  und  narbiger  Schrumpfung  und  die  seltenen 
Fälle  von  tuberculöser  Verkäsung  der  Speicheldrüsen.  — 

Secretverhaltungen  in  den  Drüsengängen  der  Speicheldrüsen. 
Speichelsteine.  —  Fremdkörper  in  den  Speicheldrüsengängen.  — 
Secretverhaltungen  in  den  Drüsengängen  der  Speicheldrüsen  ent- 
stehen besonders  durch  Verengerung  oder  vollständige  Verlegung  der  Aus- 
führungsgänge, z.  B,  durch  Speichelsteine  oder  durch  eingedrungene  Fremd- 
körper. In  Folge  der  Secretstauung  erweitern  sich  dann  die  Drüsengänge 
immer  mehr  bis  zur  Bildung  mehr  oder  weniger  umfangreicher  Cysten.  Je 
nachdem  die  cystische  Erweiterung  den  Speichelgang  oder  die  Speichel- 
drüsen selbst  betrifft,  unterscheidet  man  Speichelgangs  Cysten  und  Spei- 
cheldrüsencysten.  Diese  cystösen  Bildungen  in  Folge  von  Secretverhaltung 
sowohl  in  den  Drüsen  selbst  als  auch  in  den  Drüsengängen  sind  relativ 
selten,  da  der  Abtiuss  des  Speichels  gewöhnlich  nicht  vollständig  behindert 
ist.  Zu  den  Speichelgangscysten  gehört  auch,  wie  wir  sahen,  ein  Theil 
jener  unter  der  Zunge  gelegenen  Cysten,  welche  man  als  Ranula  bezeichnet. 
Wir  sahen  S.  308—309,  dass  diese  Ranula  nach  v.  Recklinghausen's  sorg- 
fältigen Untersuchungen  vorzugsweise  eine  Retentionscyste  der  Blandin- 
NuHN'schen  Schleimdrüse  in  der  Spitze  der  Zunge  ist.  In  seltenen  Fällen 
entstehen,  wie  wir  S.  309  ebenfalls  betonten,  analoge  ranulaartige  Cysten 
unter  der  Zunge  in  der  Gegend  des  Frenulum  linguae  in  der  That  durch 
Verstopfung  des  Ductus  submaxillaris  und  der  Ductus  sublinguales, 
oder  aber  es  handelt  sich  um  Dermoidcysten,  Kiemengangscysten  oder 
parasitäre  Cysten, 

Die  Speicheldrüsencysten  in  den  Speicheldrüsen  selbst  in  Folge  von 
Secretverhaltungen  sind  sehr  selten,  sie  sind  natürlich  wohl  zu  unterscheiden 
von  cystösen  Neubildungen. 

Behandlung.  —  Die  Speichelgangscysten  und  Speicheldrüsencysten 
werden  im  Wesentlichen  wie  die  Ranula  behandelt  (s.  S.  309),  d.  h.  kurz 
gesagt,  durch  Incision  und  möglichste  Exstirpation  des  Sacks.  Nicht  so 
sicher  gehngt  die  Verödung  der  Cyste  durch  Injection  von  Alcohol  ab- 
solutus  oder  Tinctura  jodi.  — 

Speichelsteine.  —  Unter  Speichelsteinen  versteht  man  Concre- 
mentbildungen,  welche  meist  aus  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk 
bestehen.  Zuweilen  findet  diese  Ablagerung  von  Kalk  um  einen  Fremd- 
körper statt,  welcher  in  die  Ausführungsgänge  der  Speicheldrüsen  gelangt 
ist  (s.  S.  393).  Viel  häufiger  aber,  ja  in  der  Regel  fehlt  ein  solcher  Fremd- 
körper als  Kern  der  Speichelsteine  und  in  solchen  Fällen  ist  die  P^ntstehung 
der  Speichelsteine  schwer  zu  erklären.  Nach  Klebs  sind  vorzugsweise 
Mikroben  die  Ursache  des  Niederschlags  der  Kalksalze.  Genzmee  betont, 
dass  zuweilen  Zahnstein  in  den  Ductus  submaxillaris  (Whartonianus),  dem 
häufigsten  Fundort  der  Speichelsteine,  gelange  und  den  Kern  für  Speichel- 
steine bilde.  Nach  meiner  Ansicht  sind  die  sog.  Speichelsteine  für  die 
Speichelgänge  dasselbe,  was  der  Zahnstein  für  die  Zähne  ist.  Manche  Indi- 
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vidiiieu  seceniireii  bekaniitlicli  Hehr  kalkhaltigen  Muudspeichel ,  sie  neigen 
daher  zu  Zahnsteinbihhuig  und  gelegentlich  bilden  sich  diese  Niederschläge 
schon  in  den  Speichelgängen. 

Die  Speichelsteine  sind  gewöhnlich  länglich,  spindelartig  oder  mehr 
innd,  von  der  Grösse  einer  Erbse,  Bohne,  seltener  einer  Wallnuss  oder 
noch  grösser.  Die  Oberfläche  ist  häufiger  höckerig,  als  glatt.  Durch  die 
in  einem  Speichelgange  liegenden  Speichelsteine  ist  der  Abfiuss  des  Speichels 
in  der  Regel  nicht  vollständig  behindert.  Die  hauptsächlichsten  Beschwerden 
bestehen  in  Beeinträchtigung  des  Kauens  und  Sprechens,  besonders  kaini 
die  Sprache  durch  Speichelsteine  im  Ductus  submaxillaris  behindert  werden. 
Tu  seltenen  Fällen  können  die  letzteren  Speichelsteine  direct  sichtbar  sein. 
(Towöhnlich  sind  die  Speichelsteine  durch  Palpation  unter  der  Zunge  oder 
in  der  Wange,  ferner  durch  Sondirung  des  betreffenden  Speichelganges 
nachweisbar  (s.  oben  §  81  S.  386  Anatomie  der  Speicheldrüsen). 

Die  Behandlung  der  Speichel  steine  besteht  in  Incision  der  "Schleim- 
haut direct  auf  dem  Concrement  und  in  Extraction  desselben.  Die  kleine 
Wunde  heilt  rasch  unter  antiseptischen  Gurgelungen  und  der  Speichel  fliesst 
gewöhnlich  wieder  aus  der  normalen  Oeffnung  des  betreffenden  Speichel- 
ganges ab.  Sollte  die  Incisionsstelle  offen  bleiben  und  hier  der  Speichel 
sich  in  den  Mund  entleeren,  so  ist  das  natürlich  ohne  besondere  Be- 
deutung. — 

Gelegentlich  dringen  Fremdkörper   in  die  Ausführungsgänge   der      Fiemd- 
Speicheldrüsen,  z.  B.  Strohhalme,   Aehrenfasern   oder  sog.  Aehren-    ^*/"'''  "' 
granne,  Gräten,  Knochensplitter  u.  s.  w.    Wir  erwähnten  bereits  oben,      f,nn<jen. 
dass  sich  um  solche  Fremdkörper  in  den  Speichelgängen  in  seltenen  Fällen 
phosphorsaurer  und  kohlensaurer  Kalk  ablagert  und  sie  so   den  Kern   eines 
Speichelsteines  bilden  können. 

Die  Behandlung  besteht  in  Extraction  des  Fremdkörpers,  über  welchem 
man  eventuell  die  Schleimhaut  spalten  wird,  wie  bei  Gegenwart  eines  Speichel- 
steins. — 

Geschwülste  der  Speicheldrüsen.  —  Die  Geschwülste  der  Speichel-      §  85. 
drüsen    sind    sehr    verschiedenartig  und   gerade  hier,    z.  B.   in    der  Parotis,  Geschv-uiste 
kommen    sehr    interessante   Mischgeschwülste    vor,    welche    besonders    aus  ' ^' , ^.^^'^  ^ ' 
Knorpel-,  Schleim-  und  Sarcomgewebe  bestehen.     Von   den  Geschwülsten 
der  Bindesubstanzen  hat  man  am  häufigsten  Enchondrome,  Fibrome, 
Myxome  und  Sarcome  beobachtet.     Die  sog.  Cylindrome  (s.  Lehrb.  der 
allgemeinen  Chirurgie  2.  Aufl.  S.  606)  sind  gerade  in  den  Speicheldrüsen  ge- 
funden worden.  Die  so  häufigen  reinen  oder  gemischten  Knorpelgeschwülste 
(Enchondrome)  in  der  Parotis  und  Submaxillaris  sind  wohl  auf  fötale 
Knorpelreste  aus  dem   ersten  resp.   aus  dem  zweiten  Kiemenbogen  zurück- 
zuführen. 

Von  epithelialen  Neubildungen  kommen  besonders  Adenome,  Cysto- 
Adenome  und  Carcinome  vor.  Auch  diese  epithelialen  Tumoren  sind  zu- 
weilen interessante  Mischgeschwülste,  sodass  man  z.  B.  in  Carcinomen  sarco- 
matöse  oder  knorpelige  Stellen  findet. 

Bei  weitem  am  häufigsten  sind  die  Tumoren  der  Parotis. 

Bei  Kindern  sind  Speicheldrüsengeschwülste  selten,  meist  handelt  es 
sich  um  ältere  Individuen.     Von  den  gewöhnlich  aus  einzelnen  umschriebe- 
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Fig.  226.  Fibro-Chondro-Sarcom  der 
Su  bin  axillaris  bei  einem  54  jährigen 
Maune  seit  18  Jahren  bestehend. 
Exstirpation.  Dauernde  Heilung  seit 
8  Jahren. 


neu  Knollen  bestehenden  grösseren   Lymphomen   lassen   sich    die    Si^eichel- 
drüsentumoren  in  der  Regel  leicht  unterscheiden. 

Die    Geschwülste    der  Speicheldrüsen,    besonders    der  Parotis   und   der 
Submaxillaris  (Fig.  226),  bilden  anfangs  umschriebene,  intraglanduläre  Kno- 
.^>...rT=^.,.~^  ten,     welche    dann    immer    weiter    um    sich 

greifen  und  schliesslich  eine  bedeutende  Grösse 
erlangen  können.  Die  Enchondrome,  Fibrome 
und  Myxome  wachsen  anfangs  sehr  langsam, 
sodass  in  mehreren  Jahren  nur  relativ  kleine 
Geschwülste  entstehen.  Dann  aber  tritt  oft 
ein  rascheres  Wachsthum  dieser  anfangs  gut- 
artigen Tumoren  ein,  weil  sie  sich  mehr  oder 
weniger  in  malignere  Geschwülste,  besonders 
in  Sarcome  umwandehi.  Aus  dieser  Tliat- 
sache  ergiebt  sich,  dass  man  auch  die  an- 
fangs gutartigen  Fibrome,  Enchondrome  und 
Myxome  frühzeitig  exstirpiren  soll. 

Je  härter  eine  Geschwulst  ist,  um  so 
gutartiger  ist  dieselbe  im  Allgemeinen.  Die 
malignen  Geschwülste,  z.  B.  die  Carcinome 
und  Markschwämme  der  Parotis  verwachsen  re- 
lativ rasch  mit  der  Haut  und  können  ziemlich 
frühzeitig  nach  aussen  aufbrechen  oder  sie  wachsen  nach  der  Fossa  spheno- 
palatina,  nach  der  Nasenhöhle,  oft  verursachen  sie  durch  Druck  auf  die  grossen 
Gefässe  und  Nerven  des  Halses  heftige  Schmerzen.  Besonders  entsteht  auch 
Lähmung  des  N.  facialis,  sodass  der  Mund  schief  nach  der  gesunden  Seite 
verzogen  ist  und  das  Schliessen  der  Augen  in  Folge  der  Lähmung  des 
M.  orbicularis  palpebrarum  unmöglich  ist.  Nach  Aufbruch  der  Carcinome 
und  Markschwämme  nach  aussen  wird  das  Loos  der  Kranken  in  Folge  der 
Jauchung  und  häutigen  Blutungen  sehr  beklagenswerth  und  gewöhnlich  er- 
folgt dann  bald  durch  zunehmenden  Marasmus,  durch  Sepsis,  Blutungen  etc. 
der  Tod. 

Die  Behandlung  der  Speicheldrüsen-Tumoren  besteht  in  Exstirpation 
derselben  so  bald  als  möglich.  Auch  die  anfangs  gutartigen  Geschwülste 
sollen,  wie  gesagt,  frühzeitig  entfernt  werden,  da  sie  bösartig  Averden  und 
dann  rasch  um  sich  greifen  können. 

So  lange  die  Tumoren  noch  intracapsulär  liegen,  ist  die  Exstirpation 
relativ  leicht.  Jede  Nebenverletzung  ist  bei  der  Exstirpation  möglichst  zu 
vermeiden.  Von  einem  genügend  grossen  Hautschnitt  aus  kann  man  kleinere 
Knoten  nach  Spaltung  der  Kapsel  resp.  Fascie  intracapsulär  entfernen,  bei 
grösseren  Tumoren  muss  man  sich  stets  ausserhalb  der  Kapsel  halten, 
indem  mau  letztere  stumpf  aus  der  Umgebung  loslöst  und  hier  und  da, 
wo  es  nöthig  ist,  mit  dem  Messer  oder  besser  mit  der  CooPER'schen  Scheere 
nachhilft.  Die  Gefässe  werden  vor  der  Diu'chschneidung  mit  Arterien- 
klemmen  gefasst,  central  und  peripher  unterbunden  und  dann  zwischen  den 
Ligaturen  durchtrennt. 

Haben  maligne  weiche  Gewächse,  z.  B.  Carcinome  und  Markschwämme, 
die  Kapsel  durchbrochen,  sind  dieselben  von  der  Parotis  aus  nach  der  Fossa 
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splifiiopalatina  uml  iiucli  der  Raclieiiliitlile  hin  gewachsen,  sind  inficirte 
Lymphdrüsen  vorhanden,  besteht  ausgedehntere  Jauchung  in  Folge  Durcli- 
bruchs  nach  aussen,  dann  soll  man  von  der  Oi)eration  abstehen  und  sich 
auf  eine  symptomatische  Behandlung  beschränken.  Bei  allen  malignen 
Tumoren  ist  Aussicht  auf  vollständige  Heilung  vorhanden,  so  lange  die 
Kapsel  der  Parotis  und  der  Subniaxillaris  noch  nicht  durchbrochen  ist,  in 
solchen  Fällen  kann  man  durch  Totalexstirpation  der  Parotis  und  der 
Subniaxillaris   sehr   schöne   und  dauernde  Erfolge    erzielen   (s.  Fig.  226).  — 

Die  Exstirpation  der  Parotis  und  der  Glandula  submaxillaris. —      ??  ^6« 
Die  Exstirpation   der  Parotis  gehört  zu  den  schwierigeren  Operationen.  /^'^ /'>-*<"- 

IT»  •  1  IT       l'idion   (hr 

Wie  Wir  oben  gesehen  haben,   kann    die  Art.  carotis   ext.    und    auch   die  raroiis  in,d 
interna  verletzt  werden.     Von  kleineren  Arterien  kommen  in  Betracht  die    oiandnhi. 
Art.  transversa  faciei,  Art.  temporalis,  Art.  auricularis  posterior,    ""^^^"^^ 
die   Rami    parotidei    und    zuweilen    auch    die   Art.    occipitalis.     Sicher 
durchtrennt  wird  der  N.  facialis,   da  ein  Herauspräpariren    desselben   aus 
der  Geschwulst  bei  Exstirpation  der  ganzen  Parotis  nicht  möglich  ist.    Aber 
zuweilen  ist  die  Lähmung  der  Gesichtsmuskehi  der  betreffenden  Seite  keine 
dauernde,  sondern  die  Innervation  kann  sich  mehr  oder  weniger  vollständig 
wiederherstellen. 

Die  Technik  der  Parotisexstirpation  ist  folgende.  Der  Hautschnitt  Technik  der 
verläuft  über  die  grösste  Ausdehnung  der  Geschwulst  mehr  oder  Aveniger  y'^^f^' 
senkrecht  nach  abwärts.  Der  Tumor  darf  nicht  angeschnitten  werden.  Ist  ixuion. 
derselbe  mit  der  Haut  verwachsen,  dann  wird  die  betreffende  Stelle  durch 
zwei  elhptische  Längsschnitte  umschnitten.  Der  Gehörgang  der  betreffenden 
Stelle  wird  fest  mit  Watte  tamponirt  und  muss  vor  Irrigationen  Avährend 
der  Operation  geschützt  werden.  Im  weiteren  Verlauf  der  Operation  bleibt 
man  immer  ausserhalb  der  Kapsel.  Man  operirt  möglichst  stumpf,  und  wo 
es  nothwendig  ist,  hilft  mau  durch  Scheere  oder  Messer  nach.  Zunächst 
legt  man  den  unteren  Rand  der  Kapsel  resp.  des  Tumors  frei  und  lässt 
denselben  mit  scharfen  Haken  nach  oben  ziehen.  Am  unteren  Rande  der 
Drüse  sucht  man  die  Art.  carotis  ext.  und  Vena  facialis  ant.  auf.  Ergiebt 
sich,  dass  die  Carotis  ext,  nicht  geschont  werden  kann,  dann  unterbindet 
man  sie  jetzt  sofort  doppelt  und  schneidet  sie  zwischen  den  beiden  Ligaturen 
durch.  Manche  legen  einen  Faden  hinter  dieselbe,  um  sie  rasch  unter- 
binden zu  können,  falls  es  später  nothwendig  wird.  Ebenso  wird  die  Drüse 
vorne  und  oben  freigelegt.  Jedes  Gefäss  wird  vor  der  Durchsclmeidung 
mit  zwei  Arterieiiklemmen  gefasst  und  zwischen  beiden  durchschnitten.  Den 
Stamm  des  N.  facialis  sucht  man  möglichst  zu  schonen,  soweit  er  ausser- 
halb des  Tumors  liegt.  Schliesslich  sitzt  dann  die  Drüse  resp.  der  Tumor 
noch  in  der  Tiefe  dei-  P'ossa  spheno-maxillaris  fest,  die  Exstirpation  dieses 
Geschwulsttheils  ist  am  schwierigsten  und  muss  mit  grosser  Vorsicht  aus- 
geführt werden.  Hier  können  die  Art.  temporalis,  die  Carotis  ext.,  auch  die 
interna  und  die  Maxillaris  int.  verletzt  werden. 

Schliesslich  wird  die  Wunde  mit  7iü"/o  Sublimatlösung  gründlich  aus- 
gespült, an  den  tiefsten  Stellen  drainirt  und  durch  einige  Situationsnähte 
mit  Sei<le  und  fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen  oder  durch  sterilisirte 
Gaze  tamponirt.  Der  antiseptische  Deckverband  umfasst  Kopf  und  Hals  und 
eventuell  auch  die  Brust  (s.  Fig.  1  S.  10). 
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Exstirpation  Die  Exstii" pati 011    der    Grlandula    submaxillaris    ist  viel  leichter, 

Z^*"  sie  ist  nur  vom  Platysma  und  der  Fascia  colli  bedeckt  und  liegt,  wie  wir 
'  J!b-  sahen,  zwischen  Unterkiefen-and  und  M.  digastricus.  Die  Ai-t.  maxillaris  ext. 
«laxOiaris.  an  der  äusseren  Fläche  der  Drüse  wird  mit  zwei  Schiebern  gefasst,  zwischen 
denselben  durchschnitten  und  unterbunden.  Die  Vena  facialis  communis 
kann  leicht  geschont  werden,  ebenso  der  N.  hypoglossus  am  unteren  Rande 
und  der  N.  lingualis  am  oberen  Rande  der  Gescliwulst.  Die  stumpfe  Los- 
lösung der  Drüse  kann  man  sich  sehr  erleichtern,  wenn  man  sich  dieselbe 
von  der  Mundhöhle  aus  etwas  nach  unten  und  vorne  scliiebt.  — 
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Zweiter  Abschnitt, 
rhiriirgie  des  Halses. 


X.    Die  Verlctzimirrn   und   eliiruririselicii   Krankiieitcn   des  Halses 
(aus>chli('»lic'li  der  Halswirbelsäuie). 

Angeborene  und  erworbene  Deformitäten  des  Halses  (Missbildungen).  Congenitalc 

Halsfisteln.  Caput  obstipum  (TorticolHs).  — 
Vf-rlet Zungen  des  Halses:  Subcutane  Verletzungen  f Quetschungen).  Fracturen  des 
Ziingenboins.  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea.  Verbrennung  rNarbencoiitracturenl. 
Wunden  des  Halses.  —  Die  Verletzungen  der  Arterien  und  Venen.  Die  Unter- 
bindung derBlutgefas.se  (Anoin-ina.  Subclavia,  Carotis  communis.  Carotis  ext.  und  int., 
thyreoidea  sup.  und  inf.  und  Art.  vertebralis).  —  Nerven  Verletzungen  und  Nerven - 
operationl^  am  Halse.   —    Die  Wunden  des  Kehlkopfes,    der  Trachea  und  des 

Oesophagus.  — 
Entzündungen    und    Eiterungen    am    Halse.  —  Aneurj'smen.  —    Geschwülste. 

Lufthaltige  Tumoren  am  Halse.  —  Schleinibeutelhygromc. 
Krankheiten    der    Schilddrüse.      Anatomie  und  Physiologie  der  Schilddrüse.     Ent- 
zündungen.     Greschwülste    (Tvropf,    maligne    Tumoren    etc.).      Behandlung    des    Kropfes. 

Exstirpation  der  Schilddrüse  und  ihre  Folgen. 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Thymus.  — 

Angeborene  und  erworbene  Formfehler  des  Halses.  —  Die  an- 
geborenen Krankheiten  (Formfehler)  des  Halses  beruhen  auf  Stö- 
rungen in  der  normalen  Eutwickelung  des  Halses.  Bekanntlich  wird  der 
letztere  dadurch  gebildet,  da^s  die  sog.  Visceral-  oder  Kiemenbogen  in  der 
Mittellinie  zusammenwachsen.  Man  unterscheidet  gewöhnlich  vier  Yisceral- 
oder  Kiemenbogen  und  ebenso  viele  Visceral-  oder  Kiemen  spalten  resp. 
Furchen  (His)  zwischen  den  Visceralbogen.  Der  vierte  Visceralbogen  ist 
aber  nach  Kölliker  beim  Hühnchen  und  Kaninchen  nicht  deutlich  als 
solcher  nachweisbar.  Der  erste  Visceralbogen  steht  in  keiner  Beziehung  zur 
Bildung  des  Halses,  aus  ihm  entstehen  Ober-  und  Unterkiefer  (s.  S.  150). 
Wenn  im  zweiten  Monate  des  fötalen  Lebens  sich  die  unteren  Visceralbogen 
nicht  normal  und  vollständig  schliessen,  sondern  theilweise  offen  bleiben, 
dann  entsteht  die  sog.  Halskiemenfistel. 

Die  angeborenen  Halskiemenfisteln  (Fistulae  colli  congenitae) 
zerfallen  in  seitliche  (laterale)  Halskiemenfisteln  und  in  mediane 
Fisteln  der  Luftröhre  (Heusixgee,  Luschka,  Aschebson). 
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Die   later.ile    llalskieinenfistel    bildet  entweder  einen  vollständigen  abnormen       Laterale 
Canal    mit    äusserer    und    innerer  Oeffnung.      Die   letztere   mündet  stets  in  den  Pharynx  llahhu>iiteii- 
iind  entspricht  wuld  stets  der    zweiten   Visccralspalte    (IIeusingek,   Fischer).      Die   Lage        /'•-''''• 
lier   äusseren  Oetlhung  ist  sehr  verschieden,   je  nachdem   diese  oder  jene  Kiemenspalte 
offen   blieb.      Am   häufigsten    liegt  die   äussere  Oeffnung   im  Bereicli  der  vierten  fötalen 
Iviemenfurche  in  der  Nähe   des  Sterno-Claviculargelenks,    oder  im   Bereicli   der   zweiten 
oih-r  dritten  Kiemenfurche,    d.  h.  am  inneren  oder  äusseren  Rande  des   M.  sterno-cleid(j- 
mastoidens  und   in   der   Nähe  des   Kehlkopfes.      Die  Fisteln  in  der  Nähe  des  Olires  be- 
ruhen auf  Abnormitäten  der  ersten  Kiemenfurche. 

Die  unvollständigen  congenitalen  Ilalsfisteln  stellen  nach  aussen  oder 
innen  blind  endigende  feine  Canäle  dar,  die  unvollständigen  äusseren  besitzen 
nur  eine  äussere  Oeffnung  und  die  unvollständigen  inneren  nur  eine  iimei-e  Oeffnung 
nach  dem  Pharynx  zu. 

Die  Mündung  der  vollständigen  und  der  unvollständigen  inneren  Ilalsfisteln  im 
Pliarynx  findet  sich  meist  im  unteren  Theile  des  letzteren  oder  im  Arcus  pharyngo- 
palatinus  in  der  Nähe  der  Tonsillen.  Die  angeborenen  Oesophagusdivertikel  sind 
wahrscheinlich  stets  unvollständige  laterale  Halskiemenfisteln.  Niemals  münden  die 
lateralen  Fisteln  in  den  Larynx. 

Die  Pathogenese  der  Kiemengangsfisteln  ist  besonders  durch  die  wichtige  Ent- 
deckung der  Verschlussmembran  innerhalb  der  Kiemenspalten  durch  His  und  durch  die 
Arbeiten  von  Rabl,  Kotschenko  u.  A.  modificirt  worden.  Die  vollständigen  Hals- 
fisteln enstehen  wohl  dann,  wenn  die  von  His  entdeckte  Verschlussmembran  innerhalb 
der  Kiemenspalten  und  die  äussere  und  innere  Kiemenfurche  offen  bleiben.  Bleibt 
die  His'sche  Verschlussmembran  geschlossen,  verstreicht  die  innere  Schlundfurche  und 
bleibt  die  äussere  Schlundfurche  erhalten,  dann  ist  eine  incomplete  äussere  Hals- 
fistel vorhanden  (Schnitzler,  Sachs).  — 

Die  medianen  Hals-  oder  Luftröhrenfisteln  sind  nach  Heusinger  sehr  selten.      Mediane 
Sie  liegen  genau  in  der  Mittellinie.      Auch    hier    findet    man    theils    verschieden    lange,    Ilalafisuln 
nach  aussen  oder  innen  blind  endigende  Fistelgäuge  oder  vollständige  Canäle  {iMftruliren- 
mit    äusserer  und   innerer  Oeffnung.     Letztere  mündet  stets  in  die  Luftröhre  oder      M«  ")• 
oberhalb  des  Kehlkoi^fes» 

Die  Halsfisteln  im  Bereich  der  Fossa  jugularis  sterni  entstehen  wohl  von 
branchialen  Gebilden  (Kiemengängen). 

Alle  congenitalen  Halsfisteln  stellen  feine,  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Canäle 
dar,  welche  für  Sonden  oder  nur  ganz  feine  Borsten  zugänglich  sind.  In  der  Umgebung 
der  äusseren  Fistelöffuung  findet  man  häufig  eine  mehr  oder  weniger  stark  vorspringende 
llautfalte,  und  über  der  Fistel,  ihrem  Verlauf  entsprechend,  ist  zuweilen  ein  harter,  be- 
weglicher, fibröser,  knorpelartiger  oder  mehr  knöcherner  Körper  fühlbar,  welchen  Heu- 
siNOER  als  Visceralknochen  bezeichnet  und  durch  Wucherung  eines  fötalen  Kiemen- 
knorpels erklärt. 

Die  Beschwerden  sind  bei  allen  angeborenen  Halsfisteln  in  der  Regel  gering. 
Die  Sondirung  kann  ausnahmsweise  sehr  schmerzhaft  sein.  Die  Secretion  der  Fisteln 
ist  bald  gering,  bald  reichlicher.  Das  Secret  stellt  gewöhnlich  eine  klare,  färb-  und 
geruchlose,  fadenziehende  Flüssigkeit  dar.  Bei  vollständigen  Fistelcanälen  können  sich 
zuweilen  Speisetheile,  besonders  fiüssige,  aber  auch  Brodkrumen,  vom  Phaiynx  aus  nach 
aussen  entleeren.  Durch  Verstopfung  der  äusseren  Oeffnung  entsteht  zuweilen  eine  ent- 
sprechende Secretanhäufung,  man  beobachtet  dann  kleinere  cystenartige  Bildungen. 
Wenn  die  innere  Mündung  der  Fisteln  im  Pharynx  resp.  Oesophagus  zu  Divertikel- 
bildung  führt,  dann  entstehen  natürlich  hochgradige  Schlingbeschwerden  und  die  ge- 
nossenen Speisen  werden  nach  einer  gewissen  Zeit  aus  dem  Sack  wieder  nach  aussen 
entleert.  Wie  wir  bei  der  Lehre  von  den  Oesophagusdivertikeln  §  112  sehen  werden, 
kommt  es  dann  in  solchen  Fällen  unter  Umständen  zu  lebensgefährlicher  Dysphagie. 
Durch  unvollständige  innere  Luftröhrenfisteln  können  auch  entsprechende  umschriebene 
Luftgeschwülste  entstehen  (Madelung). 

Die  lateralen  und  medianen  Halskiemenfisteln  kommen  häufig  gar  nicht  Behaudinvg 
in  ärztliche  Behandlung,  da  eigentliche  Beschwerden  meist  nicht  vorhanden      'ßgf^l^^ 
sind.    Der  Verschluss  vollständiger  Fistelgänge  ist  natürlich  nicht  empfehlens- 
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wertli.  Nur  unvollständige  äussere  Fisteln  von  geringer  Ausdehnung  hat 
man  durch  Spaltung  und  Excision  der  Schleimhautauskleidung  geheilt. 
Weniger  sicher  wirkt  die  Injection  von  Jodtinctur.  Bei  Secretverhaltung  in 
Folge  Verschluss  der  äusseren  Oeffnung  wird  man  den  Ausführungsgang 
spalten  und  dem  angestauten  Secret  Abfluss  verschaffen.  Durch  Spaltung 
und  Excision  derartiger  cystenartiger  Bildungen  mit  nach  aussen  oder  innen 
blind  endigenden  Canälen  habe  ich  mehrfach  Heilung  erzielt. 
Kkmen-  Bezüglich    der    angeborenen  Kiemengangscysten  verweise  ich  auf 

i/angscijsun.  g  c)ß  (Gcschwülstc).      Sie  liegen  in   der  Regel   hinter  den   Zungen-  und  den 
Kehlkopfmuskeln,   stets  median  vom  Sternocleidomastoideus  und   entwickeln 
sich  in  und  aus  dem  Räume  der  fötalen  Kiemenhöhle.  — 
BiUIiaiy  ron  Aucli    die  bereits    erwähnte  Bildung    von    abnormen   Hautläppcheu    beruht   auf 

Haut-       Anonialieen  in  der  Schliessung  der  Kiemenbogen,  sie  sind  den  Haisauhängen  der  Ziegen 
luppchen,     und  Schweine  analog.  — 

Visceral-  Auch    der    oben  ei*wähnte   Visceralknoehen  oder  Visceralknorpel  kommt  in 

hiiochen,     seltenen  Fällen  ohne  Fistelbildung,  z.  B.  im  Bereich  des  mittleren  und  untersten  Kiemen- 

bogens  vor  und  entsteht  durch  Wucherung  verirrter  fötaler  Knorpelkeime.  — 
Caput  oh-  Caput  obstipum  (Torticollis).  Schiefhals.  —  Das   Caput  obsti- 

stipnm      pui^j  odei-  fiei-  Schiefhals  (s.  Fig.  227)  ist  nur  ausnahmsweise  angeboren, 

(Tortwullis)    y  ,  1    ,  •    1  •  1  /-M       i         j  1  -1 

Schk/hats.  last  stcts  handelt  es  sich  um  eine  erworbene  Coiitractur  und  zwar  in  der 
Regel  um  eine  narbige  Contractur  des  M.  sterno-cleido-mastoideus 
und  der  Halsfascie  in  Folge  von  Quetschung  oder  Zerreissung  der  ge- 
nannten Theile  während  des  Geburtsactes  (Steo- 
meyer).  Meist  entstehen  solche  Verletzungen  der 
Halsweichtheile  durch  unvorsichtige  und  zu  gewalt- 
same Extractionen  des  Kopfes  bei  Steissgeburten, 
seltener  liei  Zangengeburten.  . 

Gegenüber  diesen  durch  Trauma  inter  partum 
verursachten  Fällen  von  Schielhals  sind  die  wirk- 
lich congenitalen ,  in  utero  entstandenen  selten, 
aber  ihr  Vorkommen  ist  gewiss  nicht  zu  bestreiten. 
So  beobachtete  Heüsinger  Schiefstand  des  Kopfes 
Fig  2''7  Caput  obstipum  ^®^  einem  neugeborenen  Kinde  wenige  Tage  nach 
(Torticollis).  der    Geburt    und    er    constatirte ,     dass    der   linke 

sehnig  veränderte  Kopfnicker  2^/2  cm  kürzer  war 
als  der  rechte.  Nach  Petersen  handelt  es  sich  bei  Caput  obstipum  der 
Kinder  im  Wesentlichen  um  einen  congenital  verkürzten  M.  sterno-cleido- 
mastoideus.  Durch  anhaltende  Schieflage  des  Kopfes  dürfte  bereits  in  utero 
Caput  obstipum  in  der  That  entstehen  und  in  solchen  Fällen  ist  der  M. 
sterno-cleido-mastoideus  nicht  schwielig  verändert,  wie  bei  Caput  obstipum 
in  Folge  Verletzung  des  Muskels  inter  partum. 

Zuweilen  entsteht  das  Leiden  auch  durch  narbige  Contractur  des 
Platysma  myoides  in  Folge  Verletzung  desselben  ebenfalls  während  der 
Geburt  (Goocu). 

Bei  dem  inter  partum  durch  Quetschung  und  Zerreissung  der  Hals- 
fascie und  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  l)edingten  Caput  obstipum  er- 
folgt die  Entstehung  desselben  in  der  Regel  in  folgender  Weise.  Freilich 
gebe  ich  Petersen  Recht,  wenn  er  meint,  dass  diese  Aetiologie  des  Caput 
obstipum  noch  nicht  so  allseitig  klar  ist,  als  es  wünscheiisvverlh  wäre. 
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Einige  Tage  nach  der  Geburt  ist  ein  Blutergiiss  an  der  l)etreiTenden 
Stelle  der  Verletzung  nachweisbar,  bald  mehr  umschrieben,  bald  den  ganzen 
Kopfnicker  einnehmend.  Dieser  BluterguKs  und  somit  auch  die  Verletzung 
als  solche  werden  sehr  häufig  übersehen.  Die  Bhitgescliwulst  wird  im 
weiteren  Verlauf  härter  und  wird  dann  oft  einige  Wochen  nach  der  Geburt, 
z.  B.  beim  Waschen  des  Kindes,  von  der  Muttei-  bemerkt.  Die  schiefe 
Haltung  des  Kopfes  bildet  sich  nun  entsprechend  der  narbigen  Conti'action 
des  verletzten  Sterno-cleido-mastoideus  und  der  Halsfascie  immer  mehr  aus. 
Das  Leiden  wird  oft  erst  constatirt.  wenn  die  Kinder  älter  sind  und  an- 
fangen den  Kopf  aufrecht  zu  halten.  Nach  mehrjährigem  Bestand  ist  dann 
der  Kopf  deutlich  nach  der  kranken  Seite  geneigt  (Fig.  227).  Der  M.  sterno- 
cleido-mastoideus  ist  auf  der  kranken  Seite  als  harter,  mehr  sehniger  Strang 
fühlbar,  l)esonders  in  seinem  unteren  Theile  in  der  Nähe  des  Ursprunges  an 
der  Clavicula  und  am  Sternum. 

Nach  längerem  Bestände  des  Leidens  entstehen  schliesslich  secundäre 
P\)rmveränderungen  der  Halswirbel  und  Brustwirbel  in  Folge  von 
Wachsthumsstörungen ,  d.  h.  Scoliose  der  Halswirbelsäule  und 
compensatorische  Scoliose  der  Brustwirbelsäule  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite.  Entsprechend  der  dauernden  Lateralflexion  der 
Halswirbelsäule  werden  die  Halswirbel  allmählich  keilfiuniig ,  indem  das 
\\'achsthum  derselben  auf  der  flectirten  (kraidvcn)  Seite  durcli  Druck  ver- 
mindert ist.  Ganz  besonders  äussert  sich  die  Deformität  auch  durcli  Schief- 
stand des  Gelenks  zwischen  Atlas  und  Epistropheus. 

Als  weitere  secundäre  Veränderungen  nach  langjährigem  Bestand 
des  Caput  obstipum  bilden  sich  dann  Verkürzungen  sänimtlicher 
Weich  theile  auf  der  kranken  Seite,  besonders  auch  der  ül)rigen  Hals- 
muskeln, der  Fascien,  der  Gefässe  und  Nerven,  ferner  entsteht  schliesslich 
Asymmetrie  des  Kopfes  und  Gesichts,  Die  der  la-anken  Seite  ent- 
sprechende Gesichtshälfte  ist  in  der  Regel  kleiner  und  der  Unterkiefer  steht 
deutlich  schief. 

Das  Caput  obstipum  scheint  häufiger  rechts  als  links  vorzukommen, 
sehr  selten  ist  eine  beiderseitige  Contractur  mit  Annäherung  des  Kinns 
an  den  Hals  vorhanden.  Der  Grad  des  Leidens  resp.  der  Contractur  ist 
sehr  verschieden. 

Ausser  dem  angeborenen  und  inter  partum  erworbenen  Caput  obstipum     Sonstige 
kann    dasselbe    auch    im    späteren   Alter    durch    Narbencontractur    nach  '''^'"""'  ^j«" 

(.ll/IKt    00- 

Traumen  und  Entzündungen  entstehen,  besonders  nach  Verbrennungen,  ^tqnm,. 
Lupus,  Phlegmone  mit  tiefliegenden  Eiterungen,  nach  Gewebsnekro- 
sen,  nach  Entzündungen,  Lähmungen  oder  Krampfzuständen  der 
Muskeln,  besonders  des  Sterno-cleido-mastoideus  und  Cucullaris  in  Folge 
Reizung  des  Nervus  accessorius  Willisii  (Torticollis  spasticus),  nach 
Geschwülsten  (Sarcomen)  des  Sterno-cleido-mastoideus,  endlich  nach 
Erkrankungen  der  Halswirbel  und  deren  Gelenke  (Rhachitis, 
l^iberculose,  Luxation  derselben). 

Behandlung    des    Caput    obstipum.    —    Die    Behandlung    der   ver-  ikhandhmg 
schiedenen    Formen    des    Caput    obstipum    hängt    vor  Allem    von    der  Ur-    '''^•>'  ^V'< 

sr  i.  rD  obstipum. 

Sache  ab. 

Hier  beschäftigen  wir  uns  besonders  mit  der  Behandlung  des  typischen. 
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inter    partum    acquinrten    Scliiefhalses    in    Folge    narbiger  Contractur    des 
M.  sterno-cleido-mastoideus. 

Je  früher  diese  Deformität  nach  der  Geburt  zweckmässig  behandelt 
wird,  um  so  besser.  In  frischen  Fällen  von  Verletzung  des  M.  sterno-cleido- 
mastoideus  wird  man  baldigst  den  Bluterguss  durch  Massage  beseitigen 
und  dann  eine  kleine  mit  Watte  ausgepolsterte  Papp-  oder  Ledercravatte 
hm"  den  Hals  des  Kindes  legen,  um  auf  diese  Weise  die  Narbencontractur 
zu  verhindern.  Diese  steife  Cravatte  muss  längere  Zeit  getragen  werden. 
Es  empfiehlt  sich,  dieselbe  auf  der  kranken  Seite  etwas  höher  machen  zu 
lassen,  damit  der  Kopf  mehr  nach  der  gesunden  Seite  geneigt  ist.  Diese 
Uebercorrection  der  Deformität  gleicht  sich  dann  später  wieder  aus.  In 
frühen  Stadien  ist  oft  die  Dehnung  der  Narbe  durch  permanenten  Zug 
mittelst  der  GLissON'schen  Schhnge  empfehlenswerth  (s.  Chirurgie  der 
Wirbelsäule). 

Bei  ausgebildetem  Caput  obstipum  ist  die  operative  Behandlung 
desselben  nothwendig  und  durch  diese  werden  bei  zweckmässiger  Nach- 
behandlung Recidive  am  sichersten  verhindert. 

Die  operative  Behandlung  des  Caput  obstipum  besteht  in  subcutaner 
Tenotomie  des  Kopfnickers  mit  orthopädischer  Nachbehandlung, 
wie  schon  von  Duputteex,  Dieffexbach  und  Stkometee  empfohlen  wurde, 
oder  besser  in  offener  Durchschneidung  der  Narbencontractur  nach 
Blosslegung  derselben  durch  Längsschnitt  (s.  S.  401).  Man  operirt 
die  Kinder  in  schweren  Fällen  schon  im  1.  oder  2.  Lebensjahre  oder  noch 
fi'üher.  Am  häufigsten  aber  entschliessen  sich  die  Eltern  erst  später  zur 
Operation,  wenn  das  Leiden  immer  melu-  trotz  orthopädischer  Behandlung 
zunimmt. 
Die  s)th-  Die     subcutane    Tenotomie    des    M.    sterno-cleido-mastoideus 

■uUineTmo-  ^^,^^.j  jjj^cli  gi-findKcher  Abseifung,  Rasirung  und  Desinfection  des  Operations- 
M.  sterno-  gebietes  in  Chloroformnarcose  vorgenommen.  Durch  Beugung  des  Kopfes 
cieido-  i^ach  der  gesunden  Seite  wird  der  narbig  contrahirte  Kopfnicker  in  seinem 
unteren  Theile  und  an  der  UrsprungssteUe  am  Sternum  und  Schlüsselbein 
angespannt,  damit  er  deutlich  vorspringt.  Mit  Daumen  und  Zeigefinger 
hebt  man  dann  den  Muskel  bei  Kindern  1  cm,  bei  Erwachsenen  2  cm  ober- 
halb seiner  unteren  Insertion  von  den  unterliegenden  Theilen  ab,  sticht  dann 
mit  einem  aseptischen  Tenotom  ein,  und  zwar  am  rechten  Kopfnicker  von 
der  medialen,  am  linken  von  der  lateralen  Seite  aus.  Nachdem  man 
das  Tenotom  hinter  dem  Muskel  flach  vorwärts  geschoben  hat,  wendet  man 
die  Schneide  des  Tenotoms  gegen  den  Muskelbauch,  controlirt  die  Spitze 
des  Messers  durch  Daumen  oder  Zeigefinger  der  linken  Hand  und  durch- 
trennt schliesslich  den  Muskel,  dessen  Enden  dann  deutlich  auseinander 
weichen.  Man  muss  stets  darauf  achten,  dass  auch  alle  Fasern  des  Muskels 
durchschnitten  werden.  Nach  Durchtrennung  des  Muskels  wird  das  Messer 
aus  der  Stichöfi'nung  hervorgezogen,  letztere  sofort  mit  einem  aseptischen 
Tupfer  bedeckt  und  sodann  ein  antiseptischer  Deckverband  um  Kopf, 
Hals  und  Brust  angelegt.  Dieser  antiseptische  Deckverband  soll  gleich 
so  gemacht  werden ,  dass  der  Kopf  mehr  nach  der  gesunden  Seite  -  ge- 
neigt wird. 

Gewöhnlich    wird    nur    ilie    Sternalportiou    des    Kopfuickers    subcutan 


mastouleits. 
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durchtrennt,  wenn  nothwendig,  wird  man  aucli  die  Clavicularinsertion  des 
Muskels  in  gleicher  Weise  durchschneiden.  Hierbei  ist  zuweilen  die  Vena 
jugulaxis  ext.  verletzt  worden,  was  sich  aber  leicht  verhindern  lässt.  Zu- 
weilen ist  nur  die  Clavicularinsertion  des  Muskels  zu  durchtrennen. 

Am  4.  bis  5.  Tage  nach  Heilung  der  kleinen  Stichwunde  beginnt 
man  die  orthopädische  Behandlung.  Das  Kind  wird  glatt  auf  eine 
Matratze  gelagert  und  behufs  permanenter  Extension  des  Kopfes  legt 
man  die  Glisson' sehe  Schlinge  an  (s.  Chirurgie  der  Wirbelsäule).  Je  nach 
dem  Alter  des  Kindes  wendet  man  zuerst  1  —  3  Pfund ,  dann  später 
4 — 5 — 8  Pfund  Belastung  an.  Durch  Verkürzung  der  einen  Seite  des 
Glisson' sehen  Apparates  und  Anbringen  der  Eolle  auf  der  gesunden  Seite 
des  Kopfendes  kann  man  den  Zug  in  schräger  Richtung  wirken  lassen  und 
so  den  Kopf  mehr  nach  der  gesunden  Seite  beugen.  Die  Contraextension 
erzielt  man  einfach  durch  das  KörpergeAvicht,  indem  man  das  Kopfende 
des  Bettes  durch  untergelegte  Holzklötze  hoch  stellt.  Die  permanente 
Extension  muss  man  besonders  auch  Nachts  noch  mehrere  Wochen  fort- 
setzen. Tags  über  lässt  man  die  Kranken  aufstehen,  sobald  die  Deformität 
übercorrigirt  ist. 

Mehrfache    portative    Apparate     sind    für    die    orthopädische    Nach- 
behandlung  bei    Caput   obstipum    nach    der   Tenotomie    empfohlen   worden. 
In  schwierigen  Fällen  ist  der  Apparat  in  Fig.  228   zweckmässig,   welchen 
auch  König    emptiehlt.     Einfacher   und    fast 
stets  genügend  sind  steife  Halscravatten  aus 
Leder    oder   Filz,    oder  ein  Apparat    aus    den 
genannten  Stoffen  nach  Fig.  229,   welcher  Ma- 
THiEu's  ,,Cuirass-'  zur  Fixation  der  Halswirbel- 
säule nachgebildet  ist.     Man  muss  diese  Hals- 
cravatten   so    einrichten    lassen,    dass    sie    auf 
der  kranken  (operirten)    Seite   höher   sind,   als 
auf  der  gesunden. 

Seit  ich  diese  sehr  einfachen  Halscravatten 
anwende,  benutze  ich  die  permanente  Extension 
entweder  gar  nicht  mehr  oder  nur  14  Tage. 

Ich  begnüge  mich  in  neuerer  Zeit  auch 
nie  mehr  mit  der  einfachen  subcutanen 
Tenotomie,  sondern  lege  unter  antisep- 
tischehCautelen  den  unteren  vorspringen- 
den Theil  des  Muskels  durch  Längs- 
schnitt bloss  und  durchtrenne  dann  den 
narbig  verkürzten-Muskel  und  die  sich  an- 
spannenden umliegenden  Narbenstränge, 
besonders  auch  die  contrahirten  .Fascien,  so 
lange,  bis  sich  der  Kopf  vollständig  nach  der 
gesunden  Seite  beugen  lässt. 

Dieses  Verfahren,  welches  auch  v.  VoLKMAim,  Heinere  u.  A.  anwenden, 
ist),  viel  sicherer,  als  die  einfache  subcutane  Tenotomie,  und  wenn  man  die 
Narbencontractur  so  offen  blosslegt,  kann  man  stets,  wenigstens  bei  älteren 
Kindern,  constatiren,  dass  nicht  nur  der  Kopfnicker,  sondern  auch  die  ober- 

TiLLMAXss,  Chirurgie.   Zweite  Aufl.  II.  1.  26 
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flächlichen  uud  tiefen  Fascien  verkürzt  sind  und  das  man  auch  diese 
Narbenstränge  durchtrennen  muss.  Letztere  werden  Ijei  der  subcutanen 
Tenotomie  aber  gewöhnhch  nicht  durchschnitten. 

Nach  Drainage  und  Naht  der  Wunde  wird  ein  aseptischer  Deckverband 

um  Kopf,   Hals  und  Brust  so   angelegt,    dass  der  Kopf  nach  der  gesunden 

Seite  geneigt  ist.     Nach  Heilung  der  Wunde    wird    in 

hochgradigeren  Fällen  für  etwa   14  Tage  in   der   oben 

beschriebenen  Weise  permanente  Extension  mittelst  der 

GLissoA'"schen  Schlinge   mit  Neigung  des  Kopfes    nach 

der    gesunden    Seite    angewandt    und    dann    noch    eine 

Zeit  lang  eine  einfache  Halscravatte  oder  die  Cravatte 

nach  Fig.  229   getragen,    deren  Rand  auf  der  kranken 

Seite    höher     ist,     als     auf    der    gesunden.       Grosses 

Gewicht  lege  ich  dann    aber    auf   die   Anwendung  der 

Massage   und    auf   gymnastische    Uebnngen.      In 

Nachbehandlung  des  Ca-  Ißichtcren  Fällen  und  bei  kleineren  Kindern,  wo  noch 

put  obstipum,  keine  Deformität   der  Halwirbel  besteht,   begnüge    ich 

mich     mit     der     letzteren     Behandlungsmethode,     jede 

weitere  Nachbehandlung  ist  dann  unnöthig,  wenn  man  nur  alle  Narbenstränge 

offen  durchtrennt  hat. 

Die  Behandlung  der  sonstigen  Formen  des  Caput  obstipum 
richtet  sich  vor  Allem  gegen  die  vorhandene  Ursache,  sie  besteht  daher 
z.  B.  in  Exstirpation  vorhandener  Hautnarben  mit  plastischer  Deckung  des 
Defectes  oder  in  Dehnung  tiefliegender  Narben  durch  permanente  Extension 
mittelst  der  GLissoisr'schen  Schlinge ,  •  oder  in  Beseitigung  etwaiger  Läh- 
mungen u.  s.  w.  Beim  Caput  obstipum  spasticum  hat  man  mit  Erfolg 
die  Dehnung  und  Resection  des  N.  accessorius  Willisii  vorgenommen  (s.  S.  424). 
Sowohl  nach  der  Dehnung  wie  nach  der  Neurectomie  sind  Heilungen  be- 
obachtet worden,  Schwaetz  empfiehlt  beide  zu  combiniren,  d.  h.  nach  der 
Dehnung  des  Nerven  die  Neurectomie  auszuführen.  Bezüglich  des  Schief- 
halses in  Folge  von  Erkrankungen  und  Luxationen  der  Halswirbel  s.  Chi- 
rurgie der  Wirbelsäule.  — 

Die  Verletzungen  des  Halses.  —  Die  Verletzungen  des  Halses  sind 
tlieils  subcutane,  theils  offene  Wunden.  Die  wichtigsten  Verletzungen  sind 
die  der  Gefässe,  der  Nerven  und  des  Luft-  und  Speiserohrs. 

Was  zunächst  die  subcutanen  Verletzungen  des  Halses,  die 
Quetschungen  betrifft,  so  entstehen  dieselben  vorzugsweise  durch  stumpfe 
Gewalten,  z.  B.  durch  Schlag,  Stoss  und  Ueberfahren werden,  ferner  beim 
Erwürgen,  Erdrosseln  und  Erhängen.  Durch  Schlag  oder  Druck  auf  den 
Kehlkopf  kann  reflectorisch  plötzlich  ein  Erstickungsanfall  durch  Glottiskrampf 
erfolgen,  ohne  dass  eine  Fractur  der  Kehlkopf knorpel  oder  eine  sonstige 
Verletzung  des  Luftrohrs  nachweisbar  ist.  Die  ausgedehntesten  Verletzungen 
des  Halses  entstehen  besonders  durch  ein  über  den  Hals  fahrendes  Wagen- 
rad und  durch  Maschinengewalt,  z.  B.  Fracturen  der  Wirbelsäule  und  der 
Kehlkopf  knorpel,  Zerreissungen  der  grossen  Gefässe,  der  Nerven,  des  Kehlkopfs, 
der  Trachea  und  des  Oesophagus.  Noll  beobachtete  subcutane  Abtrennung 
der  Trachea  vom  Kehlkopf  bei  fast  unversehrter  äusserer  Weiclitheildecke 
bei   einem  Fabrikarbeiter,   dessen  Halstuch   durch   eine  Transmissionsstange 
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erfasst  worden  war.  Nach  Tracheotomie  trat  Heilung  ein,  später  aber  musste 
wegen  Larynxstenose  die  Spaltung  des  Kehlkopfes  (Laryngofissur)  vorgenum- 
men  werden.  Beim  Erwürgen,  Erdrosseln  und  Eriiängen  erfolgt  der  Tod 
durch  Erstickung,  indem  der  Kehlkopfeingang  durch  Anpressen  des  Zungen- 
grundes an  die  hintere  Rachenwand  verschlossen  wird.  Beim  Erhängen 
wird  der  Tod  auch  durch  Zerreissung  der  Halswirbelsäule  und  des  Rücken- 
markes und  durch  Luxation  der  Halswirbel  verursacht. 

Bei  den  zuletzt  genannten  drei  Todesarten  beobachtet  man  die  ver- 
schiedensten Verletzungen,  bei  Erhängten  besonders  auch  Rupturen  der 
inneren  Carotidenliäute.  In  forensischer  Beziehung  ist  es  .wichtig,  dass  bei 
Erwürgten  die  Fingereindrücke  des  Thäters  meist  nachweisbar  sind,  dass 
bei  Erdrosselten  die  Strangrinne  um  den  ganzen  Hals  verläuft,  während  bei 
Erhängten  die  meist  oberhalb  des  Kehlkopfes  liegende  Strangfurche  den 
Nacken  unberührt  lässt.  Beim  Erhängen  tritt  der  Tod  meist  sehr  rasch  ein. 
nur  in  Ausnahmefällen,  wie  z.  B.  in  einem  von  Geoeg  Fischee  erwähnten 
Falle,  gelingt  noch  fünf  Minuten  nach  dem  Erhängen  der  Wiederbelebungs- 
versuch durch  künstliche  Respiration  resp.  durch  Tracheotomie.  Zuweilen 
aber  sterben  diejenigen  Erhängten,  welche  in's  Leben  zurückgebracht  werden, 
nach  wenigen  Tagen  doch  noch  an  Lungenödem  oder  es  entstehen  in  Folge 
der  Ruptur  der  Carotiden-Intima  Thrombosen  oder  Aneurysmen. 

Die  Behandlung  der  Quetschungen  des  Halses  geschieht  nach  den 
für  subcutane  Verletzungen  gültigen  Regeln,  welche  in  meinem  Lehrbuch 
der  Allgemeinen  Chirurgie  genauer  geschildert  sind  (s.  2.  Aufl.  §  92  S.  397). 
Vor  Allem  ist  darauf  zu  achten,  dass  die  Respiration  unbehindert  ist,  even- 
tuell muss  daher  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden.  Auch  bei  Erhängten, 
Erdrosselten  und  Erwürgten  ist  die  operative  Eröffnung  der  Trachea  behufs 
Einleitung  der  künstlichen  Respiration  indicirt,  ebenso  wie  bei  Ertrunkenen. 
Alle  solche  Wiederbelebungsversuche  durch  Einleitung  der  künstlichen  Re- 
spiration müssen  lange  Zeit  fortgesetzt  werden  (s.  das  Nähere  über  die  Ein- 
leitung der  künstlichen  Respiration  im  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie 
2.  Aufl.  §  13  S.  36).  — 

Unter  den  Verletzungen  des  Halses  durch  stumpfe  Gewalten  sind  von 
besonderem  Interesse  die  Fracturen  des  Zungenbeins,  des  Kehlkopfes 
und  der  Trachea. 

Fracturen  des  Zungenbeins.  —  Die  nicht  häufigen  Fracturen  des  Fracturen 
Zungenbeins  entstehen  vorzugsweise  durch  directe  Gewalt,  durch  Stoss,  ''<^«  Zungen- 
Schlag,  oder  beim  Erhängen  und  Erwürgen,  seltner  durch  Muskelzug.  Die 
Fracturen  sitzen  entweder  im  Bereich  des  Zungenbeinkörpers  oder  der 
grossen  Hörner.  Die  Dislocation  der  Fragmente  ist  in  der  Regel  ziemlich 
bedeutend  und  man  -kann  die  dislocirten  Fragmente  meist  von  aussen,  vom 
Munde  her,  z.  B.  unter  der  Pharynxschleimhaut  fühlen. 

Die  wichtigste  Störung  bei  Fracturen  des  Zungenbeins  besteht  in  Be- 
hinderung der  Respiration  (Dyspnoe)  und  des  Schlingactes  (Dys- 
phagie), welche  letztere  so  hochgradig  sein  kann,  dass  das  Schlucken  voll- 
ständig unmöglich  ist.  x4uch  das  Sprechen  und  jede  Bewegung  des 
Kopfes,  des  Unterkiefers  und  der  Zunge  ist  sehr  schmerzhaft.  Die 
Ki'anken  sprechen  zuweilen  sehr  heiser  oder  sind  vollständig  aphonisch. 
Profuse  Blutung    durch    den  Mund    kann  besonders    dann   erfolgen,.  Avenn 
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die  Pbarynxschleimhaut  verletzt  ist.  An  der  Bruchstelle  selbst  ist  meist 
eine  von  aussen  deutlich  wahrnehmbare  Blutgeschwulst  vorhanden.  Cha- 
rakteristisch für  Zungenbeinbrüche  ist  auch  das  Gefühl  der  Kranken,  als 
ob  sie  einen  Fremdkörper,  gleichsam  eine  grosse  Fischgräte  im  Halse 
stecken  hätten. 

Die  Heilung  der  Zungenbeinbrüche  erfolgt  meist  durch  Callusbildung, 
seltener  tritt  Nekrose  eines  Fragmentes   ein. 

Die  Behandlung  der  Zungenbeinfracturen  besteht  in  möglichster 
Reposition  der  dislocirten  Fragmente,  z.  B.  vom  Schlünde  her  und  von 
aussen  und  ferner  sucht  man  den  Kopf  und  Hals  des  Kranken  möglichst 
ruhig  zu  stellen.  Eine  Retention  der  Fragmente  ist  aber  kaum  möglich. 
Bei  Dyspnoe  ist  eventuell  die  Tracheotomie  vorzunehmen.  Jede  Bewegung 
des  Halses,  das  Sprechen  u.  s.  w.  ist  möglichst  zu  vermeiden.  Die  Diät 
ist  riüssig  und  am  besten  geschieht  die  Ernährung  in  der  ersten  Zeit  durch 
Schlundsonde.  — 
Luxation  Luxationen  des  Zungenbeins.  —  Luxation   des  Zungenbeins  beob- 

(les  Zimgen-  achteten  GiBBS,  WooD  u.  A.  In  dem  Falle  von  Wood  trat  die  Luxation 
bei  einem  Phthisiker  während  eines  Hustenanfalls  bei  nach  rechts  geneigtem 
Kopfe  ein.  Durch  ulceröse  tuberculöse  Zerstörung  am  Kehlkopf  war  der 
Eintritt  der  Luxation  jedenfalls  erleichtert  worden.  Das  Zungenbein  war 
nach  links  verschoben,  es  bestand  hochgradige  Respirationsbehinderung. 
Durch  Druck  auf  das  Zungenbein  nach  rechts  bei  gleichzeitiger  Schluck- 
bewegung sprang  das  dislocirte  Zungenbein  sofort  in  seine  normale  Lage 
zurück.  Die  Reposition  wurde  durch  seitliche  gegengebundene  Polster 
unterhalten.  — 
Fmcturen  Fractureu   der  Kehlkopfknorpel.   —   Die   Fracturen    des   Kehl- 

des  Kehl-  j^gpfes  kommen  am  häufigsten  an  verkalkten  oder  verknöcherten  Kehlkopf- 
knorpeln bei  älteren  Leuten  vor,  am  häufigsten  betreffen  sie  den  Schild- 
und  Ringknorpel,  viel  seltener  die  Gieskannenknorpel.  Die  Fracturen 
entstehen,  wie  die  des  Zungenbeins,  besonders  durch  solche  Gewalten,  durch 
welche  der  Kehlkopf  seitlich  oder  in  der  Richtung  von  vorne  nach  hinten 
zusammengedrückt  wird.  In  Folge  beträchtlicherer  Gewalteinwirkung  können 
die  Kehlkopfknorpel  vollständig  zertrümmert  werden  oder  der  Larynx  kann, 
wie  oben  erwähnt,  von  der  Trachea  völlig  abgerissen  werden.  Häufig  sind 
die  Fracturen  mit  Verletzungen  der  äusseren  oder  inneren  Weichtheildecke 
verbunden. 

Die  Symptome  der  Fracturen  der  Kehlkopfknorpel  bestehen  in  meist 
von  aussen  sichtbarer  Schwellung  und  Deformität  und  vor  Allem  in 
schweren  Functionsstörungen,  besonders  in  Dyspnoe  und  sehi"  schmerz- 
haften, krampfartigen  Hustenparoxysmen,  bedingt  durch  die  Dislocation 
der  Fragmente,  die  Aspiration  von  Blut  in  die  Lungen  und  durch  den 
directen  Reiz  der  sensiblen  Kehlkopfnerven  in  Folge  der  Verletzung.  Die 
Menge  des  in  die  Lunge  aspirirten  Blutes  kann  so  beträchtlich  sein,  dass 
Tod  durch  Erstickung  erfolgt.  Der  Schlingact  ist  zwar  auch  behindert, 
aber  nicht  so  hochgradig,  wie  bei  Zungenbeinbrüchen.  Da  die  Schleimhaut 
in  der  Regel  zerrissen  ist,  so  tritt  Emphysem  der  äusseren  Bedeckungen 
auf,  welches  sich  sehr  rasch  über  Gesicht,  Rumpf  und  Mediastinum,  ja  bis 
über  die  Extremitäten  ausbreiten  kann. 
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Die  Prognose  der  Kehlkopfl)rüche  ist  nach  der  Statistik  von  Dueham 
und  G.  Fischer  sehr  ungünstig.  Nach  Dueham  starben  von  69  Verletzten  53, 
nach  G.  Fiscfiee  von  75  Fällen  50.  Der  Tod  erfolgt  meist  bald,  wenn 
nicht  frühzeitig  genug  ärztliche  Hülfe  geleistet  wird,  und  zwar  besonders 
durch  Erstickung  in  Folge  der  dislocirten  Fragmente  und  durch  Bluteintritt 
in  die  Lunge,  durch  zunehmende  D3spnoe  in  Folge  von  Glottisödem  oder 
Glottiskrampf  und  wohl  auch  in  Folge  des  mediastinalen  Emphysems.  Nach 
SoKOLOwsKY  und  U.  Claeac  ist  die  Fractur  des  Ringknorpels  besonders 
ungünstig,  fast  stets  trat  der  Tod  ein.  Nach  Sokolowskt  findet  sich  in 
der  Literatur  nur  ein  günstig  verlaufener  Fall. 

Längsbrüche  verlaufen  im  Allgemeinen  günstiger  als  Querbrüche,  weil 
bei  letzteren  die  Dislocation  beträchtlicher  ist. 

Tritt  Heilung  ein,  dann  geschieht  dieselbe,  wie  bei  allen  Knorpelbrücheu, 
durch  knöchernen,  meist  spärlichen  Callus. 

Die  Therapie  der  Kehlkopfbrüche  muss  sehr  energisch  sein.  Eine 
schleunige  Tracheotomie  ist  meist  indicirt,  auch  wenn  nur  geringe 
Athembeschwerden  bestehen,  da  plötzlich  Erstickungsanfälle  auftreten  können. 
Von  der  Tracheotomiewunde  aus  kann  man  etwaige  Dislocationen  mittelst 
einer  eingeführten  gebogenen  Kornzange  beseitigen  und  durch  Aspiration 
das  in  die  Lunge  geflossene  Blut  beseitigen.  Gelingt  die  Reposition  der 
Fragmente  nicht  von  der  Tracheotomiewunde  aus,  dann  wird  man  bei  be- 
trächtlicher Dislocation  den  Ringknorpel  und  eventuell  auch  einen  Theil  des 
Schildknorpels  noch  spalten  und  nach  Reposition  der  Fragmente  durch 
Tamponade  des  Kehlkopfs  oberhalb  der  Trachealcanüle,  durch  ein  eingelegtes, 
dickes  Drainagerohr  oder  durch  Catgutnaht  die  Retention  der  Bruchstücke 
zu  erhalten  suchen.  Bei  Schlingbeschwerden  muss  der  Kranke  durch  Schlund- 
sonde ernährt  werden.  Etwaige  Stenosen  des  Kehlkopfs  müssen  später  nach 
allgemeinen  Regeln  behandelt  werden  (s.  Krankheiten  des  Kehlkopfs).  — 

Luxationen  der  Kehlkopf kuorpel.  —  Die  Luxationen  in  den  verschiedenen 
Gelenkverbindungen  des  Kehlkopfs  sind  sehr  selten.  Man  hat  Luxationen  der  Ary- 
knorpel  und  der  Articulatio  crieo-thyreoidea  beobachtet.  H.  Braun  beobachtete 
an  sich  selbst  und  au  zwei  Krauken  eine  habituelle  Luxation  in  den  Gelenken 
zwischen  den  unteren  Hörnern  des  Schildknorpels  und  dem  Kingkuorpel.  Bei  der  Ent- 
stehung dieser  Luxation  der  Articulatio  crico-thyreoidea  z.  B.  beim  Gähnen,  bei  tiefen 
Inspirationen  empfindeu  die  Krauken  an  der  betreffenden  Stelle  der  Luxation  bald  rechts 
bald  links  einen  heftigen  Schmerz,  begleitet  von  einem  Gefühl  der  Bangigkeit,  der 
Angst,  das  stets  wiederkehrt,  selbst  wenn  der  Kranke  von  der  Bedeutungslosigkeit  des 
Leidens  überzeugt  ist.  Objectiv  lässt  sich  an  der  betreffenden  Stelle  eine  kleine  Hervor- 
ragung nachweisen ,  welche  durch  Druck  nach  aussen  und  hinten  mit  einem  deutlich 
wahrnehmbaren  Geräusch  zum  Verschwinden  gebracht  werden  kann.  Auch  durch 
einige  Schluckbewegungen  lässt  sich  die  Luxation  reponiren.  — 

Fracturen  der  Trachea.  —  Die  Fracturen  der  Trachea  sind  viel 
seltener,  als  die  des  Zungenbeins  und  des  Kehlkopfes,  sie  entstehen  in  der  der  Trachea 
Regel  durch  beträchtliche  Quetschungen  des  Halses,  z.  B.  beim  Ueberfahren- 
werden.  Man  beobachtet  entweder  Fracturen  der  Tracheairinge  in  der 
Richtung  von  oben  nach  unten  oder  quere  Trennung  der  Tracheairinge  unter 
einander  oder  vom  Kehlkopf.  Auch  können  die  Bronchien  oder  die  Trachea 
in  der  Nähe  der  Bifurcation  von  der  Lunge  abgerissen  werden. 

Die  Diagnose  der  Fracturen  der  Trachealkuorpel  kann  besonders  da- 
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durch  erschwert  sein,  dass  meist  ein  beträchtliches  Emi^hysem  des  subcutanen 
Zellgewebes  vorhanden  ist. 

Die  Behandlung  besteht  eventuell  in  sofortiger  Vornahme  derTracheo- 
tomie,  um  die  Eespiration  frei  zu  machen,  das  aspirirte  Blut  zu  beseitigen 
und  die  künstliche  Respiration  einzuleiten.  — 

Verbrennungen  des  Halses.  —  Narbencontracturen.  —  Die  Ver- 
brennungen des  Halses  kommen  am  häufigsten  bei  Kindern  vor  und  können 
beträchtliche  Narbencontracturen  erzeugen,  sodass  z.  B.  der  Kopf  an  die 
Brust  gezogen  und  in   dieser  abnormen  Stellung  fixirt  wird  (Fig.  230).     In 

schlimmen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  die 
ganze  Gesichtshaut  mehr  oder  weniger  nach 
unten  gezogen  wird,  die  Unterlippe  ist  z.  B. 
umgeschlagen,  der  Mund  steht  in  Folge  der 
Verziehung  des  Unterkiefers  nach  unten  offen 
und  die  Wangen  und  das  untere  Augenlid 
sind  nach  abwärts  verzogen. 

Die  Behandlung  der  Verbrennung  soll 
daher  besonders  die  Entstehung  solcher  Narben- 
contracturen verhindern,  z.  B.  durch  Trans- 
plantation von  Haut.  Sind  bereits  fixirende 
Narbenstränge  zwischen  Kopf  und  Hals  vor- 
handen, dann  muss  man  dieselben  durch- 
trennen oder  exstirpiren  und  den  Defect 
durch  gestielte  (plastische)  Hautlappen  aus 
der  Umgebung  oder  durch  Transplantation 
feinster  grosser  Hautschnitte  zu  decken  suchen. 
P.  Beegee  empfiehlt  bei  Narbencontracturen 
zwischen  Kiefer  und  Schlüsselbein,  z.  B.  in  Folge  von  Verbrennung,  die 
Narbenstränge  durch  drei  H  förmige  Schnitte  zu  durchtrennen  und  die 
narbig  veränderten  Wundränder  stumpf  so  weit  von  der  Unterlage  zurück- 
zupräpariren,  dass  der  Kopf  seine  volle  Beweglichkeit  erhält.  Der  grosse 
Defect  wird  durch  einen  im  Nacken  gestielten  Lappen  gedeckt,  eventuell 
nimmt  man  noch  einen  gestielten  Lappen  aus  der  Brusthaut  oder  von 
der  Schulter.  Die  Decklappen  sollen  möglichst  Haut,  Unterhautfettgewebe 
und  Fascie  enthalten,  damit  ihre  freie  Verschiebbarkeit  gesichert  ist.  In 
leichteren  Fällen  genügt  zuweilen  Dehnung  der  Narbeustränge  durch  per- 
manente Extension.  — 

Die  Vcrwundungnn  des  Halses  können  recht  complicirte  sein,  weil 
hier  auf  relativ  engem  Räume  und  wenig  geschützt  lebensAvichtige  Organe 
zusammenliegen. 

Zufällige  Verletzungen  des  Halses  durch  Hieb ,  Stich,  Schnitt  oder  Schuss 
sind  im  Allgemeinen  selten,  am  häufigsten  sind  die  Wunden  bei  Selbst- 
mord oder  Mord.  Die  Selbstmörder,  welche  sich  z.  B.  mit  einem  Rasir- 
messer  den  Hals  durchschneiden  wollen,  verfehlen  in  der  Regel  die  richtige 
Stelle,  besonders  die  grossen  Gefässe.  Die  Halswunden  der  Selbstmörder 
verlaufen  meist  quer  oder  schräg  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  oder 
als  nur  oberflächliche  Verletzung  in  der  Gegend  des  Schildknorpels.  Da- 
gegen haben   sich  Selbstmörder  mit  anatomischen   Kenntnissen   durch  Stich 
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Fig.    230.      Brandnarbe    bei     einem 

5jährigen  Knaben  nacli  Verbrennung 

durch    einen    Topf    mit    kochendem 

Wasser. 
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in    lue    Carotis    communis    oder    in    die    Carotis    interna    vom    Munde    aus 
getödtet. 

Bei  Mt)rdanlallen  handelt  es  sich  meist  um  Stichverletzungen  in  der 
seitlichen  Halsgegend. 

Die  Schuss  Verl  et  Zungen  des  Halses  sind  selbst  im  Kriege  nicht  Schim- 
hautig.  Die  Schusswunden  des  Halses  sind  in  seltenen  Fällen  sog.  Contour-  """<^"- 
schlisse,  sie  entstehen  besonders  durch  matte  Kugeln,  aber  auch  durch 
Schüsse  aus  der  Nähe.  Georg  Fischer  erwähnt  mehrere  derartige  Fälle. 
Am  meisten  bekannt  ist  Avohl  eine  Beobachtung  von  Henxex.  In  diesem 
Falle  drang  die  Kugel  über  dem  Pomum  Adami  ein,  umkreiste  subcutan 
den  ganzen  Hals  und  lag  in  der  Eingangsöfinung  des  Schusscanals.  Auch 
Baudens  sah  bei  einem  Studenten  eine  Pistolenkugel  rings  um  den  Hals 
laufen  und  excidirte  sie  2  cm  von  der  Einschussöffnung. 

Der  Verlauf  der  Verwundungen  des  Halses  ist  sehr  verschieden,  je 
nachdem  die  grossen  Gefässe,  die  Nerven,  das  Luft-  oder  Speiserohr  ver- 
letzt sind,  oder  nicht.  Auch  durch  Verletzung  der  Schilddrüse  entstehen 
in  der  Regel  sehr  heftige,  lebensgefährliche  Blutungen  und  auch  hier  können 
gerade  Nachblutungen  bedenklich  werden.  In  der  vorantiseptischen  Periode 
der  Chirurgie  hatten  die  Verwundungen  des  Halses  eine  übele  Prognose,  nach 
relativ  leichten  Wunden  erfolgte  häufig  diffuse  Zellgewebsentzündung  mit 
Eitersenkungen  bis  ins  Mediastinum  und  Tod  durch  Pyämie  und  Septicämie. 

Da  es  sowohl  in  klinischer  wie  therapeutischer  Beziehung  von  Wich- 
tigkeit ist,  welche  Gebilde  des  Halses  verletzt  sind,  so  empfiehlt  es  sich, 
die  Verletzungen  der  grossen  Gefässe.  der  Nerven,  der  Luftröhre  und 
des  Oesophagus  getrennt  zu  besprechen.  — 

Die  Verletzungen  der  Arterien  am  Halse.  —  Der  Hals   ist  reich      §  89. 
an  grossen  und   mittelgrossen  Arterien,    ich    erwähne   nur   die  A.  anonyma,    ^^  ^^'- 
subclavia,    carotis  communis,    externa  und  interna,    die  thyreoideae,   verte-  2i&^ku'und 
bralis   u.  s.  w..    aber  trotzdem    sind   Arterienverletzungen  hier  nicht  gerade    Venen  am 
häufig,    zum  Theil  wohl  deshalb,    weil   die   elastischen  Wandungen  der  Ar-      -^«^«• 
terien  verschieblich  sind   und  daher  leicht   den   verletzenden  Gewalten    aus- 
weichen können.     Bei  Verletzung  einer  grossen  Halsarterie   tritt  besonders 
dann  rasch  der  Tod   dm-ch  Verblutung   ein,    wenn    der   freie  Ausfluss   des 
Blutes   nach  aussen  nicht  behindert    ist,    w^ie    z.  B.    bei    längeren    Schnitt- 
wunden.    Bei  Verletzung  einer  Arterie  durch  Stich  oder  Schuss  findet  die 
Blutung  meist  in   das  umgebende  Gewebe   statt,    ohne   dass   das  Blut  nach 
aussen  dringt,  d.  h.  es  entsteht  ein  sog.  traumatisches  Aneurysma  oder 
richtiger  ein  Hämatom  von  bald  geringerer,   bald  beträchtlicherer  Grösse. 
Auf  diese  Weise  kann  die  Blutung  definitiv   spontan    aulTiören,    es  entsteht 
dann  schliesslich  ein  Aneurysma,    dessen    Wandung    durch    die    äusseren 
Thrombusschichten  und  das  umgebende  Gewebe  gebildet  wird.    Gleichzeitige 
Verletzung  einer  Arterie  und  der  daneben  liegenden  Vene  kann  zur  Bildung 
eines    sog.   arteriell-venösen   Aneurysma    oder    eines   Varix  aneurys- 
maticus    s.    Aneurysma    varicosum  fühi-eu,  d.  h.    die  Vene  und  Arterie 
communiciren  schliesslich  an  der  Verletzungsstelle,  sodass  sich  das  arterielle 
und  venöse  Blut  vermischt  (s.  Allg.  Chirurgie  2.  AuÜ.  §  95  S.  422  Aneurysmen). 
Die   Blutergüsse   am  Halse  in  Folge   von  Ai-terienverletzung  können  so  be- 
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trächtlich  werden,  dass  sie  Trachea.  Kehlkopf.  Speiseröhre,  Yenen  und 
Nerven  comprimiren  und  bedenkliche  Erscheinungen  hervorrufen. 

Bei  Schussverletzungen  der  Arterien  können  anfangs  nennenswerthe 
Blutungen  fehlen .  dann  aber  treten  zuweilen  im  Verlauf  der  nächsten 
5 — 10 — 14  Tage  gefähiiiche  Nachblutungen  auf.  sei  es,  dass  die  nur  ge- 
quetschte Arterienwand  allmählich  durchbrochen,  oder  durch  Eiterung  der 
Wunde  die  nicht  verletzte  Arterie  arrodirt  wurde. 

Die  Eiterungen  können  sich  bei  nicht  antiseptischer  Behandlung  der 
Wunden  sehr  rasch  bis  in  das  Mediastinum  fortpflanzen  und  so  durch  Pjämie 
oder  Sepsis  zum  Tode  führen. 

Die  Arterien,  welche  bei  Verletzung  am  Halse  vorzugsweise  in  Be- 
tracht kommen,  sind  die  Art.  anonvma,  Art.  subclavia,  Art.  carotis 
communis,  ext.  und  int.,  die  Art.  thyreoideae  (sup.  u.  inf.),  die  Art. 
lingualis,    Art.  pharyngea  ascendens  und  Art.  vertebralis. 

1)  Die  Verletzung  der  Art.  anonyma  ist  selten.  Eewix  beobachtete  einen  Fall 
von  Verletzung  der  Ai-terie  durch  ein  über  dem  rechten  Stemoclaviculargelenk  ein- 
gestossenes  Taschenmesser.  Der  Verletzte  konnte  noch  59  Yards  in  schnellem  Gange 
zurücklegen,  bis  er  sich  verblutete.  In  Ausnahmefällen  ist  die  Ai'terie  bei  der  tiefen 
Traclieotomie  angeschnitten  worden. 

2)  Die  Art.  subclavia  kann  besonders  durch  Stich-,  Schnitt-  oder  Schusswnndeu 
über  oder  unter  dem  Schlüsselbein  verletzt  werden.  Auch  diese  Verletzung,  ist  selten. 
Die  Pleura  ist  meist  mit  verletzt  und  daher  findet  eine  beträchtliche  Blutung  in  dieselbe 
statt  (Haemothorax). 

Auch  bei  gleichzeitiger  Verletzung  der  Arteria  und  Vena  subclavia  ti'itt  bei  Stich- 
verletzung nicht  immer  sofort  der  Tod  ein,  auch  hier  ist  Spontanheilung  möglich  und 
auch  beobachtet  worden.  Nicht  selten  erfolgt  nach  G.  Fischer  der  Tod  erst  nach 
8 — 10  Tagen  an  Nachblutung.  Eichet  beobachtete  Heilung  durch  Compression  der 
Arterie.  Heilung  nach  Schussverletzung  der  Arteria  und  Vena  subclavia  ohne  Ligatur 
sah  im  amerikanischen  Ki-iege  O'Keefe.  Zuweilen  ist  auch  der  Plexus  braehialis  mit 
verletzt. 

3)  Die  Verletzimg^"der  Art.  carotis  communis  ist  häufiger.  Bei  Schnittwunden 
tritt  meist  sofort  oder  in  wenigen  Minuten  der  Tod  ein,  bevor  ärztliche  Hülfe  zur  Hand 
ist.  Wenn  das  Blut  nicht  nach  aussen  dringt,  dann  entsteht  ein  beträchtlicher  Blut- 
erguss,  sodass  durch  Compression  der  Athmungswege  der  Tod  eingetreten  ist,  oder  aber 
es  erfolgt  Heilung  dui'ch  spontane  Blutstillung.  Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der 
Arteria  carotis  und  Vena  jugul.  int.  tritt  meist  sofort  der  Tod  ein.  Garrett 
rettete  einen  im  Sterben  liegenden  Kranken  1\._.  ]Miuuten  nach  der  Verletzung  durch 
Compression. 

4)  Auch  bei  Verletzung  der  Carotis  ext.  und  int.  ist  die  Blutung  beträchtlich 
und  rasche  Hülfe  nöthig.  Auch  hier  hat  man  Heilung  durch  ComjDression  ohne  Ligatur 
beobachtet.  Die  Verletzungen  der  Carotis  interna  entstehen  besonders  durch  Wunden 
hinter  dem  Kiefer,  in  der  Tonsillengegend ,  z.  B.  dm-ch  Fall  auf  spitze,  im  Munde  ge- 
haltene Gegenstände,  oder  durch  Schuss  in  der  Gegend  des  Proe.  mastoideus.  Dass  die 
Carotis  int.  gelegentlich  bei  Operation  an  den  Tonsillen,  in  Ausnahmefällen  auch  bei  zu 
starkem  Vorziehen  der  Tonsille  bei  der  Tonsillenamputation  besonders  durch  die  galvano- 
caustische  Glühschlinge  verletzt  werden  kann,  ist  bekannt.  Ich  habe  in  der  Praxis  eines 
Collegen  einen  derartigen  Fall  beobachtet,  durch  sofortige  Uuterbindimg  der  Carotis 
commimis  wurde  Heilung  erzielt.  Auch  durch  Arrosion  der  Arterie  in  Folge  von 
Tonsillarabscess,  durch  Carciuom,  Drüseneiterungen,  bei  Caries  und  Nekrose  des  Schläfen- 
beins kann  die  Carotis  interna  ebenfalls  verletzt  werden. 

Die  Art.  carotis  ext.  ist  noch  leichter  bei  Verletzungen  erreichbar.  Bei  Schnitt- 
imd  Stichverletzungen  werden  meist  der  Stamm  und  mehrere  Aeste  zugleich  verletzt, 
daher  ist  die  Blutimg  heftig. 

5)  Die    Art.    thyreoidea    sup.    und    Art.    lingualis    können    bei    dem    Hals- 
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aböciuieiden    der  Selbstmörder    getroti'on   wordc-n    und    lebensgefährliche    Blutungen    ver- 
anlassen. 

ß)    Von  Verletzung  der  Art.  ])li:iryngea  ascendens  führt  G.  Fischer  eine  tödt- 
lich    verlaufene    Blutung  an,    und  zwar    durch   p]indringen 
einer  Pfeifenspitze  in  den  Schlund  in  Folge  eines  Falles. 

7)  Die  Art.  vertebralis  (s.  Fig.  231)  liegt  zwar 
sehr  geschützt,  trotzdem  ist  die  Verletzung  derselben  nicht 
allzu  selten.  Bekanntlich  entspringt  die  Ai-t.  vertebralis 
als  erster  Zweig  der  Subclavia  gegenüber  der  Art.  niam- 
maria  int,  sie  liegt  anfangs  neben  der  Carotis  communis, 
tritt  dann  in  das  Foramen  transversum  des  Querfortsatzes 
des  6.  Halswirbels  (sog.  Carotidenhöcker,  tuberculum 
caroticum),  um  dann  durch  die  seitlichen  Löcher  der  ß 
oberen  Halswirbel  zu  verlaufen,  in  die  Schädelhöhle  ein- 
zutreten und  hier  mit  der  Ai-terie  der  anderen  Seite  zur 
Art.  basilaris  cerebri  zusammenzufliesseu. 

GrEORF  Fischer  fand  32  Verletzungen  dieser  Arterie 
in  der  Literatur,  meist  handelte  es  sich  um  AVunden  im 
Nacken.  Am  häufigsten  ist  die  Verletzung  der  Arterie  in  Fig.  231.  Die  Lage  der  Art. 
der  Gegend  des  Atlas,  sodann  aber  auch  zwischen  den  vertebralis  nach  Wegnahme 
übrigen  Halswirbeln,  z.  B.  durch  Schussverletzung  mit  Zer-  der  bedeckenden  Weichtheile 
trümmerung  der  Querfortsätze  der  Wirbel  und  des  Rücken-  ^^'^^^'^^^tach'pfo^ER'  ^^' 
marks.  Auch  durch  Arrosion  bei  Spondylitis  ist  die  Art. 
vertebralis  verletzt  worden. 

Die  Prognose  der  Verletzung  der  Art.  vertebralis  ist  schlechter  als  die  der  Ver- 
letzung der  Carotis  communis.  Von  32  Kranken  ist  nach  G.  Fischer  nur  einer  geheilt 
worden,  alle  anderen  sind  gestorben,  entweder  nacb  einigen  Tagen  in  Folge  der  Blutung 
oder  später  an  Eiterung,  Septieämie  und  Pyämie. 

Die  Diagnose  der  Arterienverletzung  am  Halse  ist  meist  leicht,        i^ie 
charakteristisch  ist  die  starke  Blutung  oder  die  rasch  entstehende  subcutane  ^il'!2Tulün- 
Blutgeschwulst.     Doch  ist  es  möglich,  dass  man  anfangs  im  Zweifel  bleibt,    verUtzung 
ob  die  Arterie  oder  Vene  verletzt  ist.    Welche  Arterie  verletzt  ist,  ergiebt   «"*  -^«^«e- 
sich    meist    aus   der  Lage   und    Richtung   der  Wunde,    aus    der  Stärke    der 
Blutung   und   durch   den  Nachweis   der  fehlenden   Pulsation  in    den  Aesten 
des  verletzten  Gefässstammes.    Freilich  giebt  letztere  oft  nur  ein  unsicheres 
Resultat,  da  der  Collateralkreislauf  sich  häufig   sehr  rasch  wieder  einstellt. 
Bei  arteriellen  Blutungen  aus  dem  Ohre  handelt  es   sich   entweder  um  die 
Verletzung  der  Art.  carotis  interna  oder  der  Art.  meningea  media. 

Von  besonderer  Wichtigkeit,  auch  in  therapeutischer  Beziehung,  sind 
gewisse  Nervenverletzungen,  besonders  der  Nerven,  des  Luftrohrs  und  der 
Speiseröhre.  Bei  Verletzungen  der  Subclavia  kann  besonders  der  Plexus 
brachialis,  bei  denjenigen  der  Carotis  der  N.  vagus  verletzt  sein. 

Sehr  schwierig  ist  die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Art.  vertebralis 
wegen  ihrer  tiefen  Lage  und  des  so  häufig  abnormen  Verlaufs  und  so  er- 
klärt sich  wohl  die  bei*eits  angeführte  ungünstige  Prognose.  Wie  oben  be- 
schrieben wurde,  verläuft  die  Arterie  durch  die  seitlichen  Löcher  der  sechs 
oberen  Halswirbel  (s.  Fig.  231).  Vor  dem  Eintritt  in  das  Foramen  trans- 
versum des  6.  Halswirbels  liegt  die  Arterie  in  einer  Strecke  von  etwa  5 — 8  cm 
zwischen  Schlüsselbein  und  Querfortsatz  des  6.  Halswirbels  neben  der  Carotis 
communis  und  kann  daher  ihre  Verletzung  leicht  für  eine  solche  der  Carotis 
gehalten  werden.  Durch  Compression  in  der  genannten  Gegend  unterhalb 
des  6.  Halswirbels  kann  man  die  Blutung  aus  der  Carotis  communis  und 
Vertebralis    stillen.     Comprimirt    man   aber  oberhalb    des    sog.   Carotiden- 
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höckers,  d.  li.  des  Querfortsatzes  des  6.  Halswirbels,  welcher  etwas  unterhalb 

des  oberen  Randes  des  Schildknorpels  liegt,  so  trifft  man  die  Carotis  allein, 

und  wenn  nun  die  Blutung  aufhört,  so  handelt  es  sich  um  eine  Verletzung 

der  Carotis,  wenn  nicht,  dann  ist  die  Art.  vertebralis  verletzt,  vorausgesetzt, 

dass  letztere  auch  wirklich  am  Querfortsatz  des  6.  Halswirbels  in  das  Foramen 

transversum  desselben  eintritt.    Um  die  Compression  der  Vertebralis  sicherer 

auszuschliessen,  empfiehlt  Kocher,  die  Carotis  nicht  gegen  die  Wirbelsäule  zu 

drücken,  sondern  dieselbe  durch  Umgreifen  des  Kopfnickers  zu  comprimiren. 

Behandlung  Behandlung  der  Arterienverletzung  am  Halse.  —  Die  Behandlung 

^Ver^mn'  ^^^  Artcrienverletzungen  des  Halses   muss   rasch  und  energisch  gehandhabt 

gen  am     wcrdcn,  leider  ist  aber  oft  der  Tod  schon  durch  Verblutung,  besonders  bei 

Halse.      Schnitt-  und   Schusswunden   der  Carotis  und  Subclavia,    eingetreten,    bevor 

ärztliche  Hülfe  zur  Hand  ist. 

Das  einfachste  und  erste  Mittel,  um  die  Blutung  zu  stillen,  besteht 
natürlich  in  Compression  der  Wunde  durch  den  Finger  fDigital- 
compression),  oder  wenn  das  nicht  möglich  ist,  in  Digitalcompression 
in  der  Continuität  des  zuführenden  Gefässstammes  central  von 
der  Verletzung,  indem  man  z.  B.  bei  Blutungen  aus  der  Carotis  ext.  oder 
interna  die  Carotis  communis  fest  mit  dem  Daumen  gegen  die  Wirbelsäule 
drückt  und  mit  den  anderen  Fingern  den  Nacken  umgreift. 

Berte  AND  heilte  in  einem  verzweifelten  Falle  durch  Digitalcompression, 
welche  3  Tage  und  3  Nächte  fortgesetzt  wurde,  eine  Stichwunde  der  Art. 
carotis  ext. 

Bei  Blutungen  aus  der  Subclavia  wird  man  zunächst  ebenfalls  die  Com- 
pression oder  die  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  oder  mit  son- 
stigem aseptischen  Verbandmaterial,  was  gerade  zur  Hand  ist,  vornehmen 
und  einen  provisorischen  Compressionsverband  anlegen.  Auf  diese  Weise 
hat  man  auch  Blutungen  aus  der  Subclavia  definitiv  gestillt. 

Das  beste  und  sicherste  Verfahren  bei  Arterienverletzungen 
besteht  stets  in  centraler  und  peripherer  Unterbindung  der  ver- 
letzten x4.rterie  in  der  Wunde  oberhalb  und  unterhalb  der  Ver- 
letzungsstelle. Die  centrale  Unterbindung  allein  genügt  in  der  Regel 
nicht,  weil  dann  nach  Herstellung  des  Collateralkreislaufs  aus  der  peripher 
nicht  geschlossenen  Arterienwunde  rückläufige  Nachblutungen  auftreten,  in 
Folge  deren  früher  häufig  der  Tod  eingetreten  ist.  Man  verfährt  am 
besten  in  der  Weise,  dass  nach  Compression  des  verletzten  Arterienstammes 
unterhalb  der  Wunde  letztere,  wenn  nöthig,  erweitert  wird  und  dass  man 
das  verletzte  Gefäss  in  der  Wunde  aufsucht  und  central  und  peripher  von 
der  Arterienwunde  mit  aseptischem  Catgut  oder  aseptischer  Seide  unter- 
bindet. Die  verletzte  Gefässstelle  kann  man  dann  zwischen  den  Ligaturen 
durchschneiden  oder  exstirpiren.  Von  Wichtigkeit  ist,  dass  auch 
etwaige  an  der  Verletzungsstelle  der  Arterie  abgehende  Aeste 
ebenfalls  unterbunden  werden. 

Wenn  die  centrale  und  periphere  Unterbindung  der  verletzten  Arterie 
in  der  Wunde  nicht  möglich  ist  und  die  Blutung  durch  Compression  oder 
Tamponade  der  Wunde  nicht  gestillt  werden  kann,  dann  wird  man  die 
Unterbindung  in  der  Continuität  des  zuführenden  Hauptstammes 
central    von    der   Verletzung    an    der    sog.    Wahlstelle    nach    Hunter    vor- 
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nehmen.  Dieses  Verfahren  findet  besonders  Anwendung  an  der  Carotis 
communis  bei  Blutungen  aus  Aesten,  weh-lie  der  directeu  Unterbindung 
nicht  zugänglich  sind,  wie  z.  B.  bei  Verletzung  der  Art.  maxillaris  int.  oder 
bei  den  prognostisch  so  ungiinstigen  Blutungen  aus  den  Arteriae  temporales 
])rofundae.  Stets  niuss  man  aber  bei  dieser  durchaus  unsicheren  Unter- 
bindung in  der  Continuität  der  verletzten  Arterie  central  von  der  Wunde 
auf  Nachblutungen  gefasst  sein. 

Bei  Blutungen  im  Gebiete  der  Art.  carotis  ext.  hat  man  ganz  besonders 
die  leichtere  Unterbindung  der  Carotis  communis  empfohlen,  weil  der  Stamm 
der  Carotis  ext.  zu  kurz  ist  und  die  Unterbindung  auch  durch  die  um- 
liegenden Venen  und  Nerven  erschwert  wird. 

GuYON  und  Madelung  haben  aber  unter  Widerlegung  der  angeführten 
angeblichen  Nachtheile  der  Methode  gezeigt,  dass  bei  Blutungen  aus  der 
Carotis  ext.  in  erster  Linie  diese  und  nicht  die  Carotis  communis  unter- 
bunden werden  soll.  Eventuell  wird  man  die  einzelnen  Aeste  der  Carotis  ext. 
ebenfalls  unterbinden.  Der  grosse  Vortheil  der  Unterbindung  der  Carotis  ext. 
vor  derjenigen  der  Carotis  communis  besteht  darin,  dass  nach  ersterer  der 
Kreislauf  des  Gehirns  intact  bleibt  und  daher  keine  Hirnerscheinungen 
auftreten.  In  41°/o  der  Fälle  von  Ligatur  der  Art.  carotis  communis  traten 
Gehirnerscheinungen  auf.  Nach  Pilz  endeten  von  60  Ligaturen  der  Carotis 
ext.  nur  7  tödtlich,  während  von  228  Unterbindungen  der  Carotis  communis 
123  einen  letalen  Ausgang  nahmen  und  nur  74  geheilt  wurden. 

Freilich  ist  die  Unterbindung  der  blutenden  Arterie  in  der 
Wunde  am  Halse  oft  unausführbar  und  man  muss  sich  oft  mit 
Compression  oder  mit  der  Continuitätsunterbindung  am  Orte  der 
Wahl  nach  Huntee  begnügen. 

Bezüglich  der  Technik  der  Unterbindung  der  einzelnen  Gefässe  am 
Halse  s.  §  90.  — 

DieVerletzung  der  grossen  Haisven  en.  —  Die  Verletzung  der  grossen  Die  Ver- 
Venen  am  Halse  ist  ebenfalls  sehr  gefährlich,  theils  in  Folge  der  Blutung,  ^«««««ö' '?«»• 
theils  durch  Lufteintritt.  Wird  eine  grosse  Halsvene,  z.  B.  die  Jugularis  Halse" 
int.,  durch  Schnitt  oder  Schuss  verletzt  und  ist  eine  offene  klaffende 
Wunde  vorhanden,  so  findet  ein  continuirliches  Ausströmen  von  dunklem 
Blute  in  solcher  Menge  statt,  dass  sehr  rasch  der  Tod  eintreten  kann,  wenn 
die  Blutung  nicht  durch  Digitalcompression  der  Wunde  gestillt  wird.  Die 
Verletzungen  der  Jugularis  int.  sind  ebenso  gefährlich  wie  die  der  Carotis 
und  Spontanheilung  ist  nicht  zu  erwarten ;  in  allen  Fällen  ist  nach  G.  Fischee 
der  Tod  eingetreten,  wenn  nicht  ärztliche  Hülfe  geleistet  wurde.  Noch  be- 
denklicher sind  natürlich  die  Verletzungen  der  Vena  subclavia  und  der 
Vena  anonyma.  Bei  Stichverletzungen  der  grossen  Halsvenen  mit 
behindertem  Abfluss  des  Blutes  können  sich  so  beträchtliche  subcutane 
Blutergüsse  bilden,  dass  durch  Druck  auf  die  Trachea  der  Tod  in  Folge 
von  Erstickung  eintreten  kann.  Auch  ist  durch  Infection  des  Blutergusses 
durch  Mikroben  leicht  Vereiterung,  Sepsis  oder  Pyämie  zu  fürchten. 

Was  die  Gefahr    des   Luft  eint  ritts    nach  Venen  wunden    betrifft,    so  Lufteintritt 
ist   dieselbe   bekanntlich   gerade   nach   offenen  Verletzunsren    der  Venen  am  '*"<"'' ^^'^"- 

TT    1  11  -NT    1         1         TT  tnmaen    am 

Halse,    überhaupt  in  der  Nähe  des  Herzens    resp.  des  Thorax  zu  fürchten,      HaUe. 
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weil  hier  das  Yeneublut  in  Folge  des  negativen  intratlioracischen  Druckes 
während  der  Inspiration  mit  beschleunigter  Geschwindigkeit  aspirirt  wird. 
Findet  nun  eine  Eröffnung  einer  Halsvene  oder  überhaupt  einer  grösseren 
Vene  in  der  Nähe  des  Thorax  statt  und  ist  ein  Zusammenfallen  der  be- 
treffenden Venenwand  in  Folge  ihrer  Verbindung  mit  der  Umgebung,  z.  B. 
mit  einer  Fascie  wie  bei  der  Vena  jugularis.  oder  mit  dem  Schlüsselbein 
wie  bei  der  Vena  subclavia,  unmöglich,  dann  wird  in  der  Regel  unter  einem 
eigenthümlich  schlürfenden  Geräusch  Luft  aspirirt.  Einzelne  Luftblasen 
schaden  nicht,  sie  werden  resorbirt  resp.  lösen  sich  im  Blutstrome  auf.  Wird 
aber  eine  grössere  Luftmenge  aspirirt.  dann  kann  in  wenigen  Augenblicken 
der  Tod  eintreten.  Den  Tod  durch  Lufteintritt  in  die  Venen  hat  man  ver- 
schieden erklärt.  Ich  halte  jene  Annahme  für  richtig,  nach  welcher  die 
Luft  sich  im  rechten  Herzen  anhäuft  und  die  Contractionen  des  rechten 
Ventrikels  verhindert,  sodass  schliesslich  das  Herz  in  Diastole  stillsteht 
(Coutt).  Die  AnfüUung  des  rechten  Herzens  mit  Luft  verhindert  das  Ein- 
strömen des  Körpervenenblutes,  daher  wird  zuerst  die  Lungencirculation  und 
dann  der  gesammte  Aortenkreislauf  aufgehoben.  Nach  Anderen  gelangt  die 
Luft  aus  dem  Herzen  in  die  Lungenarterie,  bleibt  hier  sitzen,  unterbricht 
die  Lungencii'culation  und  verhindert  weiter  die  Füllung  des  linken  Ven- 
trikels mit  frischem  Blut.  Auch  hat  man  Tod  durch  Luftembolie  des  Ge- 
hirns beobachtet  (s.  auch  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  55). 

Bei  allen  Operationen  in  der  Nähe  des  Herzens  resp.  des 
Thorax,  also  am  Halse  oder  in  der  Achselhöhle,  soll  man  sich  der 
Gefahr  des  Lufteiutritts  in  geöffnete  grössere  Venen,  besonders  in  die  Vena 
jugularis  und  subclavia,  wohl  bewusst  sein  und  gerade  mit  Eücksicht  auf 
diese  Gefahr  haben  französische  Chirurgen  diese  Körpergegend  r6gion  dan- 
gereuse  genannt.  Durch  zufällige  tiefe  Inspirationen  des  Krauken  bei  Er- 
öffnung einer  grösseren  Halsvene  kann  ganz  besonders  eine  beträchtlichere 
Luftmenge  aspirirt  werden,  ja  man  hat  dann  sogar  beim  Aderlass  in  der 
Ellenbeuge  und  nach  Verletzung  eines  Hirnsinus  Tod  durch  Luftaspii'ation 
beobachtet. 

In  den  weiter  peripher  liegenden  Venen,  z.  B.  am  Vorderarm  und  an 
der  unteren  Extremität  ist  Luftaspiration  nach  Eröffnung  grösserer  Venen 
nicht  zu  befürchten.  Von  der  Luftaspiration  ist  natürlich  die  gewaltsame 
Luftinjection  wohl  zu  unterscheiden.  So  hat  man  durch  Luftinjection,  z.  B. 
in  die  Venen  des  Uterus,  ebenfalls  Tod  beobachtet. 
Behandlung  J){q  Behandlung  der  Venenwunden  am  Halse  geschieht  im  Wesent- 

xcinden  am  ücheu  uach  denselben  Grundsätzen  wie  bei  den  Verletzungen  der  Arterien. 
Hahe.  also  auch  hier  werden  wir  die  Blutung  provisorisch  durch  Digitalcom- 
pression der  Wunde  sofort  stillen  und  Lufteintritt  verhindern.  Die  de- 
finitive »Stillung  der  Blutung  erreicht  man  auch  hier  durch  Ligatur  der 
Vene  in  der  Wunde.  Auch  bei  Wunden  grösserer  Venen  soll  man,  wie  bei 
Arterienwuuden.  oberhalb  und  unterhalb  der  Verletzungsstelle  die  Vene 
unterbinden,  weil  sonst  auch  hier  rückläufige  Nachblutungen  aus  dem  nicht 
unterbundenen  (centralen)  Venenende  eintreten  können.  Bei  vollständiger 
Durchschneidung  einer  grossen  Halsvene  soll  man  daher  in  der  Regel  beide 
Enden  unterbinden. 

Ist  die  Ligatur  erschwert  oder  nicht  ausführbar,    dann  wird  mau  die 
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Blutung  durch  Tamponade  der  Wunde  mit  sterilisirter  Gaze  und  durch  Com- 
pressionsverband  zu  stillen  suchen.  Auch  hier  kann  man  in  schwierigen 
Ausnahmetallen  die  fortgesetzte  Digitalcompression  anwenden. 

Die  Therapie  bei  Lufteintritt  in  grössere  Venen  ist  ziemlich  macht-  Therapiebei 
los.  In  i)rophvlactischer  Beziehung  empfiehlt  es  sich,  bei  Operationen  in  ^^t^^nintt 
der  Nähe  des  Thorax,  also  ganz  besonders  am  Halse  und  im  Gebiet  der  „^  jMse. 
Vena  subclavia  und  Vena  anonyma,  so  vorsichtig  als  möglich  zu  verfahren. 
Ist  eine  grosse  Vene  verletzt  und  Luft  aspirirt  worden,  so  verschliesse  man 
die  Venen()tfnung  sofort  mit  dem  Finger,  besonders  während  der  Inspiration 
und  fülle  die  Wunde  mit  Vio7o  Sublimat-  oder  3  7o  Carbollösung  an.  Allzu 
festes  Austupfen  der  Wunde  mit  einem  Tupfer  ist  bei  Operationen  am  Halse, 
überhaupt  bei  Venenverletzungen  in  der  Nähe  des  Herzens  zu  vermeiden, 
weil  an  trockenen  Wunden  die  Luftaspiration  begünstigt  wird.  Während 
der  Exspiration  treten  die  Luftblasen  zuweilen  wieder  aus  der  Venenwunde 
nach  aussen,  weshalb  H.  Fischeb  mit  Recht  die  Anregung  energischer  Ex- 
spirationsbewegungen  durch  Compression  des  Thorax  empfohlen  hat.  Die 
Vene  ist  sodann  baldigst  central  und  peripher  von  der  Verletzung  zu  unter- 
binden, um  das  weitere  Eindringen  von  Luft  zu  verhindern.  Ist  eine 
grössere  Menge  Luft  von  den  Halsvenen  aspirirt  und  bereits  in  das  rechte 
Herz  gelangt,  denn  ist  eine  wirksame  Behandlung  kaum  möglich,  der  Tod 
erfolgt  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  augenblicklich.  Die  Aspiration  der 
Luft  aus  dem  Herzen  ist  unausführbar.  — 

Die  Unterbindung  der  Arterien  des  Halses  (Anonyma,  Sub-  §  90. 
clavia.  Carotis  communis.  Carotis  ext.  und  int.,  art.  thyreoidea  ■C'^e  Gefäss- 
superior  und  inferior,  lingualis,  vertebralis).  —  Die  Unterbindung  j^-,J^*'g„ 
der  Arterien  am  Halse  wird  natürlich  streng  aseptisch  in  der  Weise  aus-  am  Halse. 
geführt,  dass  nach  Trennung  der  bedeckenden  Weichtheile  oder  Erweiterung 
einer  vorhandenen  Wunde  die  betrejffende  Arterie  blossgelegt,  isolirt  wird 
und  dass  man  dann  einen  aseptischen  Seiden-  oder  Catgutfaden  fest  um  die 
Ai-terie  zusammenknotet.  Die  Operationsstelle  wird  vor  der  Operation  sorg- 
fältig abgeseift,  rasirt,  mit  Aether  abgerieben  und  dann  mit  ^/lo'^/o  Sublimat- 
oder 3  7o  Carbollösung  desinficirt.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  der 
Fascie  dringt  man  präparatorisch  oder  mehr  stumpf  mit  dem  Finger,  mit  einer 
Hohlsonde  oder  mit  dem  Messerstiel  in  die  Tiefe.  Ist  die  Arterienscheide 
freigelegt,  dann  hebt  man  dieselbe  vorsichtig  mit  einer  Hakenpincette  vom 
Arterienrohr  ab  und  eröffnet  sie  durch  einen  flachen  Schnitt  mit  einem 
Messer,  einer  CooPEE'schen  Scheere  oder  besser  stumpf  mittelst  einer  Sonde. 
Nach  allseitiger  Isolirung  der  Arterie  von  der  Arterienscheide  wird  mittelst 
eines  Unterbindungshakens  ein  aseptischer  Seiden-  oder  Catgutfaden  hinter 
die  Arterie  geführt  und  derselbe  dann  fest  zusammengeknotet,  indem  man 
gewöhnlich,  bei  grösseren  Arterien  zwei  dopj^elte  oder  chirurgische  Knoten 
und  dann  noch  einen  einfachen  Knoten  ausführt.  Bei  der  Schürzung  des 
chirurgischen  Knotens  werden  die  Fadenenden  zweimal,  beim  gewöhnlichen 
einfachen  Knoten  nur  einmal  um  einander  geschlungen.  Bei  Verletzungen 
der  Arterien,  z.  B.  bei  Stichverletzungen,  werden  die  Gefässe  stets,  wie 
oben  erwähnt,  behufs  Vermeidung  von  Nachblutungen  aus  der  Gelasswunde, 
zweimal,  central  und  peripher  vom  Stich,  unterbunden  und  die  Stichstelle 
kann  man  dann  exstirpiren  oder  einfach  durchschneiden.     Alle  an  der  Ver- 


414 


Chirurgie  des  Halses. 


Unterbin- 
dung der 

Aiiei-ia 
anonyma. 


letzungsstelle  etwa  abgehenden  Aeste  müssen,  wie  gesagt,  ebenfalls  unter- 
bunden werden,  um  Nachblutungen  sicher  zu  vermeiden. 

Bei  vollständiger  Durchtrennung  einer  Arterie  werden  die  beiden  Enden 
mit  einer  Arterienklemme  gefasst  und  dann  unterbunden. 

Die  Operationswunde  wird  sodann  schliesslich  an  der  tiefsten  Stelle 
drainirt,  durch  Naht  geschlossen  und  durch  einen  aseptischen  Deckverband 
um  Kopf,  Hals  und  Brust  bedeckt.  Besonders  bei  bereits  inficirten  Wunden 
oder  Quetschwunden  ist  die  Tamj^onade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  zu 
emi^fehlen. 

Die  Continuitätsunterbindung  der  Venen  wird  im  Wesentlichen 
in  derselben  Weise  ausgeführt ,  wie  wir  es  eben  für  die  Arterien  be- 
schrieben haben. 

Jede  Gefässunterbindung  am  Halse  soll  möglichst  isolirt  aus- 
geführt werden,  d.  h.  das  Mitfassen  des  umliegenden  Gewebes, 
besonders  auch  der  Nerven,  soll  stets  vermieden  werden.  — 

1.    Die  Unterbindung  der  Arteria  anonyma. 

Topographie:  Der  Trunevis  anonymus,  20  mm  lang  und  13  bis  14  mm  im  Duroh- 
messer, liegt  als  mächtiger  Gefässstamm  hinter  dem  Manubrium  sterni  auf  der  Trachea 
und  wird  zum  Theil  durch  die  Vena  anonyma  bedeckt.  An  der  äusseren  Seite  der 
Arterie  verläuft  der  N.  vagus  in  das  Cavum  mediastini  post.  hinab.  Die  Theilungsstelle 
der  Arterie  in  Subclavia  dextra  und  Carotis  dextra  liegt  unmittelbar  neben  der  Pleura- 
kupjie  hinter  dem  Manubrium  sterni  in  der  Gegend  der  Articulatio  stemo-clavicularis. 
Von  den  18  in  der  Literatur  vorhandenen  Unterbindungen  der  Anonyma,  welche  fast 
sämmtlich  wegen  Aneurysmen  an  der  Theilungsstelle  der  Arterie  ausgeführt  wurden,  ist 
nur  eine  (von  Smith,  New-Orleans  1864)  glücklieh  verlaufen. 

Meist  wurde  die  Ligatur  so  vorgenommen,  dass  Art.  subclavia  und 
Carotis  dextra  au  ihrer  Ursprungsstelle  aufgesucht  Avurden  und  dass  man 
von  hier  aus  in  das  Mediastinum  anticum  auf  die  Anonyma  vordrang. 
Die  Art  der  Schnittführung  ist  sehr  verschieden. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Kopf  wird  stark  nach  rückwärts 
gebeugt  und   etwas  nach  links  gedreht.     Der  Hautschnitt  nach  v.  Laugen- 

BECK  (s.  Fig.  232)  beginnt 
etwa  5  cm  über  der  In- 
sertion des  rechten  Sterno- 
cleido-mastoideus,  verläuft 
an   seinem  inneren  Rande 


nach  abwärts  bis  zum 
Rande  des  Manubrium 
sterni,  biegt  hier  bogen- 
förmig um  und  zieht  dann 
noch  einige  Centimeter  am 
medialen  Rande  des  linken 
Kopfnickers  in  die  Höhe. 
Im  Verlaufe  dieses  Haut- 
schnittes wird  Platysma 
und  die  obere  Halsfascie 
durchschnitten,  man  dringt  dann  zwischen  Sterno-cleido-mastoideus  und 
M.  sterno-hyoideus  stumpf  mit  Finger  und  Scalpellstiel  in  die  Tiefe. 
Wenn  nöthig,    wird    man    den   M.    sterno-hyoideus    und    sterno-thyreoideus 


Fig.  232.  SchnittführuDg  für  die  Unterbindung  der  Art.  anonyrua. 
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rechts  oder  auch  links  (lurchtrennen.  Die  rechte  Sternalportion  des  Kopf- 
nickers kann  in  der  Regel  geschont  werden.  Nun  wird  die  Carotis  com- 
munis blossgelegt,  indem  man  die  Vena  jugularis  und  den  N.  vagus  vor- 
sichtig mit  einem  stumpfen  Haken  von  der  Arterie  nach  aussen  abzieht. 
Der  N.  vagus  liegt  hinter  der  Vena  jugularis  und  an  der  Aussenseite  der 
Carotis.  Verfolgt  man  nun  die  Carotis  centralwärts ,  so  gelangt  man  zui- 
Art.  subclavia  dextra.  Dieselbe  wird  ebenfalls  unter  vorsichtiger  Schonung 
des  X.  vagus,  X.  recurrens  und  phrenicus  isolirt,  man  verfolgt  dann  die 
Subclavia  centralwärts  und  gelangt  so  leicht  zum  Truncus  anonymus.  Der 
X.  vagus  dexter  liegt  an  der  Vorderseite  des  Ursprunges  der  Subclavia,  der 
hier  vom  Vagus  abgehende  Ramus  recurrens  umfasst  die  Subclavia  schlin- 
genförmig,  endlich  verläuft  der  X'.  phrenicus  zwischen  Art.  subclavia  und 
Vena  anonyma  in  die  Brusthöhle.  Um  die  isolirte  Anonyma  führt  man 
von  unten  nach  oben  unter  Schonung  der  Pleura  vorsichtig  einen  Arterien- 
haken, welcher  mit  einem  aseptischen  Seidenfaden  versehen  ist.  Die  Ligatur 
wii'd  etwa  1^2  c^ii  "^or  der  Bifurcation  angelegt  und  der  Faden  darf  nur 
ganz  allmählich  zusammengeschnürt  werden,  damit  die  Circulation  nicht 
plötzlich  erlischt. 

MoTT.  welcher  zuerst  1818  die  Art.  anonyma  unterband,  hat  einen 
Lappenschnitt  empfohlen.  Derselbe  beginnt  in  der  Mitte  der  Incisura  sterni 
und  verläuft  dann,  etwa  9  cm  lang,  entsprechend  dem  oberen  Rande  des 
Schlüsselbeins  nach  auswärts;  ein  zweiter,  ebenso  langer  Schnitt  am  inneren 
Rand  des  rechten  Kopfuickers  trijfft  mit  dem  Anfang  des  ersten  Schnittes 
am  oberen  Rande  des  Sternums  zusammen.  Dieser  Hautlappen  wird  nach 
oben  abgelöst,  das  Platysma,  die  Insertion  der  Sternalportion  des  Kopf- 
nickers und  die  MM.  sterno-hyoideus  und  sterno-thyreoideus  werden  durch- 
trennt und  dann  wie  oben  verfahren.  Dieses  Verfahren  von  Mott  ergiebt 
wohl  die  grösste  Zugänghchkeit. 

Baedexheuee  hat  die  directe  Blosslegung  der  Anonyma  durch 
Resection  der  Knochendecke  vorgeschlagen,  indem  er  von  einem T-Schnitt 
aus  entlang  des  oberen  Randes  des  Manubrium  sterni  und  über  die  Mitte 
des  Stemums  subperiostal  das  Manubrium  stemi  sammt  den  Enden  der 
ersten  Rippen  und  der  Schlüsselbeine  resecirt. 

Der  Collateralk reislauf  nach  Verschluss  der  Anonyma  verläuft  durch 
die  linke  Carotis  und  Vertebralis  in  die  peripheren  Bahnen  der  rechten 
Carotis  und  Vertebralis.  Smith  musste  nachträglich  wegen  Nachblutung 
die  Art.  vertebralis  noch  unterbinden.  Um  diese  zu  verhüten,  könnte  man 
daher  gleichzeitig  mit  der  Ligatur  des  Truncus  anonymus  auch  die  der  Art. 
vertebralis  dextra  ausführen. 

2.    Die  Unterbindung  der  Art.  subclavia.  Unter- 

Topographie.  Die  Subclavia  entspringt  rechts  aus  der  Art.  anonyma,  links  aus  ^^ 
dem  Arcus  aortae  und  verläuft  dann  bogenförmig  zwischen  dem  M.  scalenus  anticus  und  subclavia. 
medius  über  die  erste  Rippe  hinweg  hinter  dem  Schlüsselbein  nach  der  Achselhöhle  hin. 
An  ihrer  äusseren  Seite  und  etwas  nach  hinten  liegt  der  Plexus  brachialis,  die  Vena 
subclavia  liegt  vor  der  Arterie  und  medial  von  ihr.  Am  M.  scalenus  anticus  liegt 
die  Arterie  hinter  und  die  Vene  vor  demselben.  Vor  dem  Durchtritt  durch  die 
Scaleni  wird  die  Arterie  von  dem  untersten  Ende  der  Vena  jugularis  int.  bedeckt, 
zwischen  beiden  Gefässen  liegt  hier  der  N.  vagus  und  rechts  hinter  der  Arterie  der 
X.  recurrens. 
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Von  Wichtigkeit  für  die  Unterbindung  der  Subclavia  ist  besonders  die  Lage  der 
Vena  jugnlaris  ext.  Sie  läuft  hinter  dem  lateralen  Rande  des  Kopfnickers  nach  abwärts 
und  mündet  vor  dem  Scalenus  anticus  in  die  Vena  subclavia.  Bei  der  Unterbindung 
der  Art.  subclavia  oberhalb  des  Schlüsselbeins  sollte  man  stets  die  Vena  jugularis  ext. 
aufsuchen,  doppelt  unterbinden  und  dann  durchschneiden,  um  nicht  in  Folge  einer  zu- 
fälligen Verletzimg  der  Gefahr  des  Lufteintritts  ausgesetzt  zu  sein.  Dasselbe  gilt  von 
der  ebenfalls  c^uer  vor  dem  Scalenus  anticus  oberhalb  des  Schlüsselbeins  verlaufenden 
Vena  transversa  scapulae.  Links  liegt  zwischen  der  Art.  subclavia  und  dem  Oesophagus 
der  Ductus  thoracicus,  welcher  von  oben  kommend,  in  dem  Winkel  zwischen  Vena 
jugularis  interna  und  Vena  subclavia  einmündet. 

Die  Unterbindung  der  Subclavia  wird  entweder  oberhalb  oder 
unterhalb  des  Schlüsselbeins  vorgenommen  (Fig.  233,  1.  2). 

Die  Unterbindung  der  Art.  subclavia  oberhalb  des  Schlüssel- 
beins wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  den  Kopf  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  beugt  und  das  Schlüsselbein  durch  Zug  am  Arm  nach 
abwärts  und  medial  nach  unten  drängt,  um  die  Zugänglichkeit  zu  erhöhen. 
Unter  die  Schultern  wird  ein  Rollkissen  gelegt. 

Der  horizontale  Hautschnitt  (s.  Fig.  233,  1)  beginnt  in  der  Nähe  des 
lateralen  Randes  des  Kopfnickers,    1  Finger  breit  über  dem  Schlüsselbein, 

und  verläuft  nun  parallel  der  Cla- 
vicula  in  einer  Ausdehnung  von  etwa 
9  bis  10  cm  bis  in  die  Nähe  des 
vorderen  Cucuilarisrandes.  Nach 
Durchtrennung  von  Haut  und  Pla- 
tysma sucht  man  am  lateralen  Rande 
des  Sterno-cleido-mastoideus  die  Vena 
jugularis  ext.  auf,  unterbindet  sie 
doppelt  und  durchschneidet  sie.  Nach 
Spaltung  der  tiefen  Fascie  und  nach- 
dem man  den  M.  omohyoideus  nach 
aussen  geschoben,  sucht  man,  stumpf 
in  die  Tiefe  dringend,  das  Tuber- 
culum  Scaleni  antici  (Lisfeanc), 
'*-,  d.  h.    die    Ansatzstelle    des'Sca- 

'^        lenus     anticus     an     der     ersten 
^       Rippe   auf.     An   der  Aussenseite 
y,^      dieses  Tuberculum  liegt  die  Ar- 
^  ^      terie.     Man   findet  das   Tuberculum 

i.        ^-  leicht,  wenn  man  daran  festhält,  dass 

Fig.  233.  Schnitte  für  die  Ligatur  der  Subclavia,    ^^^.  ^^j^^erste  Theil  des  hinteren  Randes 

der  Carotis  imd  ihrer  Aeste. 
1.  2.  Schnittführung   für   die  Unterbindung  der     "^^^     Koplhickers     mit     dem     Aussen- 

Subclavia.    3.  Schnitt  für  die  Ligatur  der  Art.    rande    des   Scalenus.  in    einer  Ebene 

axillaris.      4.  und    5.    Schnitt    für    die    Ligatur     J^gg^       Auch    der    nach    Spaltung    der 
der  Carotis  communis.     6.  Carotis  ext.     7.  Art.      ,.    ^         -ri        •  ■   i  j.i  t-)i  u 

lingualis.    8.  Art.  maxillaris  ext.    9.  Art.  tem-    tiefen    Fascie    Sichtbare  Plexus    bra- 
poraiis  superficialis.    10.  Art.  occipitaiis.        chialis     und     der     Scalenus     auticus 

selbst  können  als  Wegweiser  dienen. 
Man  dringt  stumpf  mit  dem  Finger  nach  aussen  vom  Tuberculum  scaleni 
in  die  Tiefe,  wobei  man  sich  aber  nicht  zu  hart  am  Schlüssel- 
bein halten  soll,  und  findet  hier  zwischen  der  nach  innen  liegenden  In- 
sertion des  Scalenus   anticus   und   dem  Plexus   brachialis   die  Arteria    sub- 
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clavia,  am  Lebenden  pulsirend,  an  der  Leiche  als  ein  unter  dem  Finger 
rollendes  Band.  Die  das  Operationsterrain  oft  in  störender  Weise  kreuzende 
Vena  transversa  scapulae  wird  nach  Bedarf  doppelt  unterbunden  und  durch- 
schnitten. Die  Vena  subclavia,  welche  ja  vor  dem  Scalenus  anticus  liegt, 
bekommt  man  gar  nicht  zu  Gesicht.  Wenn  man  den  Sterno-cleido-mastoideus 
ordentlich  durch  Wundhaken  medianwärts,  das  Schlüsselbein  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  nach  abwärts  ziehen  lässt,  dann  kann  man  den  Unter- 
bindungsfaden mittelst  eines  Arterienhakens  leicht  um  die  Arterie  legen, 
was  am  besten  von  aussen  nach  innen  geschieht. 

Bei  der  schwierigeren  und  daher  seltener  ausgeführten  Unter-      ^'"'^'- 
bindung    der    Subclavia    unterhalb    der    Clavicula    an    der    vorderen  '^^l^,j"cfaoia 
Brustwand  ist  zu  bedenken,  dass  die  Arterie  hier  in  der  sog.  Moheenheim'-    unterhalb 
sehen  Grube  viel  tiefer  liegt,    als   oberhalb   des  Schlüsselbeins.     Der  Haut-     ,  ^f 
schnitt  verläuft  etwa  10  cm  lang  parallel  der  lateralen  Hälfte  des  Schlüssel-    '"(.eils. 
beins,  etwa  1   Finger  breit  unterhalb  desselben,    bis  zum  Proc.  coracoideus 
(s.  Fig.  233,  2).     Bei  der  Durchtrennung  der  Haut  und  der  oberflächlichen 
Fascie  achte  man  auf  die  Erhaltung  der  aussen  liegenden  Vena  cephalica. 
Der  Aussenrand    des   M.   pectoralis   major    wird  nach   Bedarf  entsprechend 
weit  quer  eingeschnitten.   Nach  Spaltung  der  Fascia  coraco-brachialis  dringt 
man    mit    dem   Finger    stumpf  in    der  Moheenheim' sehen    Grube    zwischen 
M.  deltoideus,  subclavius  und  Pectoralis  major  in  die  Tiefe  und  findet  hier 
die  Arterie  nach  innen  vom  Plexus  brachialis  und  zum  Theil  von  der  Vene 
bedeckt.    Letzere  wird  nach  innen,  ersterer  nach  oben  und  aussen  geschoben 
und  von  innen  her  wird  der  Arterienhaken  um    die  isolirte  Arterie  geführt. 

Nachblutungen  nach  der  Unterbindung  der  Subclavia  sind  häufig, 
wohl  in  Folge  der  grossen  Spannung  in  der  Arterie.  Die  Mortalität  beträgt 
nach  Hfetee  47,2 "/q.  Man  operire  streng  aseptisch,  damit  nicht  etwa  in 
Folge  der  Eiterung  eiterige  Pleuritis  etc.  entsteht. 

Der  Schnitt  3  in  Fig.  233  bezieht  sich  auf  die  Unterbindung  der  Art. 
axillaris,  er  eignet  sich  besonders  für  die  prophylactische  Blutstillung  bei 
der  Exarticulatio  humeri  (s.  Chirurgie  der  Schulter).  — 

3.  Die  Unterbindung  der  Carotis  communis:  -t>je  Unter- 

Topographie.  Die  Art.  carotis  communis  entspringt  rechts  aus  dem  Truucus  ^"'''^"■ung  der 
anonymus,  links  aus  dem  Arcus  aortae.  Die  Arterie  verläuft  im  Wesentlichen  in  der  «'o?,s 
Richtung  des  Kopfnickers  von  der  Articulatio  sterno  -  clavicularis  nach  oben.  In  ihrem 
unteren  Theile  liegt  sie  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  Kopfuickers,  dann  tritt  sie  an 
den  inneren  Rand  desselben.  Die  Arterie  liegt  unter  der  tiefen  Halsfascie,  welche  hier 
die  Gefässscheide  bildet,  und  zwar  nach  innen  von  der  Vena  jugularis,  welche  die  Ar- 
terie theilweise  deckt.  Zwischen  beiden  etwas  nach  rückwärts  aber  unmittelbar  an- 
liegend befindet  sich  der  N.  vagus.  Hinter  der  Gefässscheide  liegt  der  Grenzstrang  des 
N.  sympathicus.  In  der  Höhe  des  Kehlkopfes  liegt  der  ßamus  deseendens  des  N.  hypo- 
glossus  an  der  vorderen  Pläche  der  Arterie  und  lateralwärts  der  sog.  Carotidenhöcker, 
d.  h.  der  Querfortsatz  des  6.  Halswirbels. 

In  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  Schildknorpels  theilt  sich  die  Arterie  in 
Carotis  externa  und  interna  (s.  Fig.  234).  Eigentliche  Aeste  gehen  von  der  Carotis 
communis  nicht  ab. 

Von  den  Abnormitäten  des  Ursprungs  der  Carotis  'communis  ist  besonders  eine 
wichtig,  wenn  nämlich  die  linke  Carotis  aus  dem  Truncus  anonymus  entspringt  und  vor 
oder  hinter  der  Trachea  schräg  nach  aufwärts  verläuft. 

Die  Unterbindung  der  Carotis  communis  wird  am  häufigsten  und 
leichtesten  in  der  Höhe  des  Kehlkopfs  am  inneren  Rande  des  Sterno-cleido- 
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mastoideus  ausgeführt.  Der  etwa  6 — 8  cm  lange  Hautsclinitt  am  inneren 
Rande  des  Kopfnickers  beginnt  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  Schild- 
knorpels. Das  Tuberculum  caroticum,  d.  h.  der  Querfortsatz  des  6.  Hals- 
wirbels, oder  das  in  gleicher  Höhe  liegende  Ligamentum  crico-thyre- 
oideum  medium  s.  conicum  soll  die  Mitte  des  Hautschnittes  bilden. 
Nach  Spaltung  der  Haut  und  des  Platysma  unter  Vermeidung  der  Venen, 
besonders  auch  der  Vena  jugularis  ext.  im  oberen  Theile  des  Schnittes  und 
nach  Durchtrennung  der  oberflächlichen  Fascie  liegt  der  innere  Rand  des 
Kopfnickers  bloss.  Entsprechend  dem  leicht  zu  fühlenden  Proc.  transversus 
des  6.  Halswirbels  (Tuberculum  caroticum)  werden  der  Kopfnicker  und  die 
sonstigen  Weichtheile  nach  aussen  und  der  innere  Wundrand  medialwärts 
abgezogen.  Die  nun  sich  darbietende  Gefässscheide  wird  vorsichtig  eröffnet, 
nachdem  der  sie  kreuzende  M.  omohyoideus  nach  unten  gezogen  wurde. 
Die  Arterie  muss  nun  sorgfältig  von  der  nach  aussen  von  ihr  liegenden 
Vene  isolirt  werden.  Auf  der  Arterie  befindet  sich  der  Ramus  descendens 
n.  hypoglossi,  hinter  ihr  zwischen  Arterie  und  Vene  der  Vagus.  Die  Iso- 
liruüg  der  Arterie  vom  N.  vagus  muss  sehr  sorgfältig  und  sicher  geschehen. 
Der  Arterienhaken  ist  von  aussen  um  die  Arterie  herumzuführen.  Die 
Arterie  wird  am  besten  in  der  Höhe  des  Carotidenhöckers  unterbunden. 

Die  Ligatur  der  Carotis  communis  oberhalb  des  Schlüsselbeins 
ist  wegen  der  tiefen  Lage  der  Arterie,  ihrer  Bedeckung  durch  die  Vene  und 

in  Folge  der  Nähe  des  Ductus 
thoracicus  linkerseits  viel  schwieri- 
ger. Von  den  einzelnen  Methoden 
ist  wohl  die  von  Zang  am  meisten 
zu  empfehlen.  Bei  dieser  Methode 
wird  die  Arterie  zwischen  den 
beiden  Ursprüngen  des  M. 
sterno-  cleido-mastoideus  auf- 
gesucht. 

Der  etwa  6 — 8  cm  lange  Haut- 
schnitt (Fig.  233,  4)  zwischen  den 
beiden  Köpfen  des  Kopfnickers 
reicht  bis  zum  Schlüsselbein.  Nach 
Spaltung  des  Platysma  dringt  man 
in  dem  Schlitz  zwischen  den  beiden 
Köpfen  des  Sterno-cleido-mastoi- 
deus  stumpf  in  die  Tiefe,  bis  die 
Vena  jugularis  int.  sichtbar  wird. 
Die  Vene  wird  mit  der  Schlüssel- 
beinportion des  Kopfnickers  vor- 
nach   aussen,   die   Sternal- 


>^^7W% 


Fig.  234.  Die  Theilungsstelle  der  Carotis  com- 
munis, die  bedeckenden  Weichtheile,  Haut,  Pla- 
tysma, Kopfnicker  etc.  sind  zur  Seite  gezogen. 
1.  Fadenschlinge  für  die  Unterbindung  der  Carotis 
communis,  2.  für  die  Carotis  interna,  3.  für  die 
Carotis  ext.  und  4.  für  die  Art.  thyreoidea  su- 
perior.  J.  Vena  jugularis.  N.  Nervus  laryngeus 
sup.  Zwischen  der  Carotis  communis  und  Vena 
jugularis  ist  der  N.  yagus  sichtbar. 


sichtig 


portion    sammt    den    MM.    sterno- 
hyoideus   und   sterno -thyreoideus  nach  innen  gezogen.     An    der   Innenseite 


Statistisches 
über  die 

Ligatur  der 

Carotis 

coimmmis. 


der  Vene 
Arterie. 


erscheint  der  N.   vagus,   mehr  nach  innen  und  tiefer  liegt   die 


Statistisches  über  die  Ligatur  der  Art.  carotis  communis.   —    Albertin 
hat  die  statistischen  Angaben  von  Lefort  (411  Beobachtungen)  und  Wieth  (fast  800  Bc- 
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obachtungen)  zusanimengestellt.  Die  hauptsäcblicliste  Gefalir  der  Unterbindung  der  Art. 
larotis  coninumis  bildet  die  nachfolgeude  Gebirnstörung.  Von  320  Fällen  wurden 
170  geheilt,  132  starben.  Von  diesen  132  Todesfällen  sind  73  allein  durch  die  Gehirn- 
atVection  bedingt.  Die  Gehirnsyniptome  bestehen  in  Synkope,  Koma,  Delirien,  Con- 
vulsionen,  Kopfschmerz  derselben  Seite,  Hemiplegie  der  andei-en  Seite,  Aphonie,  Dys- 
phagie, Dyspnoe  u.  s.  w.  Von  370  Fällen  von  Ligatur  der  Carotis  communis  war  in 
100  Fällen  das  Gehirn  in  Mitleidenschaft  gezogen,  78  starben  (1  :  5).  Die  Ligatur  beider 
Carotiden  wurde  23  mal  ausgeführt  (Imal  in  einer  Sitzung),  18  Heilungen,  nur  5  Todesfälle. 
Die  Unterbindung  wurde  besonders  ausgefülu*t  wegen  Verletzungen,  wegen  secundärer  Blu- 
tmigou  durch  Usur  der  Carotis,  wegen  Aneurysmen,  bei  Geschwulstoperationen,  Epilepsie 
und  wegen  sonstiger  nervöser  Störungen,  z.  B.  wegen  Trigeminus- Neuralgie  u.  s.  w.  — 

4)  Unterbindung  der  Art.  carotis  externa  und  interna.  Unter- 
T)ie  Theilung  der  Carotis  communis  in  ihre  beiden  Aeste  Carotis  externa  '^"«'^""p  '^«'" 

und  interna  erfolgt,  wie  oben  gesagt,  in  der  Höhe  des  oberen  Schildknorpel-    terna  und 
randes   (s.  Fig.  234).     Die  Carotis   externa  liegt  median  (Fig.  234,  3)  und     interna. 
die   Carotis   interna   nach   aussen  (Fig.   234,  2).     Die   Carotis   ext.    ist   auch 
dadurch  kenntlich,  dass  sehr  bald  nach  ihrem  Ursprung  die  Art.  thyreoidea 
superior    abgeht.     Die   Arterien    werden    von    der    Vena    facialis    communis 
bedeckt. 

Am  besten  verfährt  man  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  externa 
und  interna  so,  dass  man  durch  einen  Schnitt  am  Innenrand  des  Kopfnickers, 
etwa  vom  Kieferwinkel  nach  abwärts,  den  obersten  Abschnitt  der  Carotis 
communis  blosslegt  und  letztere  bis  zur  Theilungsstelle  verfolgt.  Hier  eröffnet 
man  die  Gefässscheide  desjenigen  Astes,  welchen  man  unterbinden  will.  Der 
Stamm  der  Carotis  ext.  ist  nur  1  —  1  Yg  cm  lang.  Es  gilt  als  Regel,  die  Unter- 
bindung der  Carotis  ext.  stets  zwischen  dem  Ursprung  der  Art.  thyreoidea 
superior  und  lingualis  vorzunehmen.  Wyeth  empfiehlt  nach  Unterbindung 
der  Art.  carotis  ext.  auch  stets  die  Art.  thyreoid.  sup.  zu  unterbinden. 

Die  Arteria  carotis  ext.  theilt  sich  bekanntlich  etwa  in  der  Höhe  des 
Ohrläppchens  in  ihre  beiden  Endäste,  Art.  temporalis  und  maxillaris  int. 
Hier  kann  die  Carotis  externa  zwischen  hinterem  Kieferrand  und  Innenrand 
des  Kopfnickers  durch  einen  Schnitt  parallel  dem  ersteren  unterbunden 
werden  (s.  Fig.  233,  6).  Eventuell  wird  man  nicht  den  kurzen  Stamm,  son- 
dern die  einzelnen  Aeste  der  Carotis  ext.  unterbinden. 

Nach  Unterbindung  der  Art.  carotis  int.  wird  der  Collateralkreislauf  im 
Wesentlichen  durch  den  Circulus  arteriosus  Willisii  und  durch  die  Art. 
ophthalmica  hergestellt.  Gluck  hat  die  Unterbindung  der  Carotis  int.  im 
Canalis  caroticus  nach  entsprechender  partieller  Meisselresection  der  Felsen- 
beinpyramide, z.  B.  wegen  Aneurysma,  vorgeschlagen.  — 

5)  Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art.  lingualis  (Fig.  233,  7)  der      Unter- 
maxillaris    ext.    (Fig.    233,     8),    der    Art.    temporalis    superficialis  ^""^«"ö' ^'^'■ 
(Fig.  233,  9)  und  der  Art.  occipitalis  (Fig.  233,  10)  s.  §  26  und  §  62.  —  lJ,tZr 

6)  Unterbindung  der  Art.  thyreoidea  superior  (Fig.  234,  4).  —    ^«'-^  e.vt. 
Wie    oben    erwähnt,    entspringt    die   Art.    thyreoidea    superior    aus    der   ^^^^'^^j-^ 
Carotis  ext.  gleich  oberhalb  der  Theilungsstelle  der  Carotis  communis  in  der       j;,^^^^.. 
Höhe  des  oberen  Schildknorpelrandes.     Sie  steigt  anfangs  in  die  Höhe  und  hmd^ivg  der 
wendet   sich   dann  im   Bogen  nach  abwärts,   bis  sie   den   oberen  Eand   des  -^r«. f/iyj-eo»- 

°  '  1      1  T     -L  deasxperwr. 

Seitenlappens   der   Schilddrüse   erreicht,   m   welchem   sie  nach  dem  Isthmus 
zu  verläuft. 
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Bei  der  Unterbindung  der  Art,  thyreoidea  sup.  macht  man  den  Haut- 
sclmitt  etwa  vom  Kieferwinkel  nach  abwärts  parallel  dem  Innenrande  des 
Kopfnickers.  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Platysma  und  der  ober- 
flächlichen Fascie  findet  man  die  Arterie  etwa  1 — 1  ^/g  cm  oberhalb  des 
M.  omohyoideus  in  dem  Dreieck,  welches  von  letzterem  Muskel,  dem 
Biventer  und  Sterno-cleido-mastoideus  gebildet  wird.  Carotis,  Vena  jugularis 
und  Kopfnicker  müssen  vorher  nach  aussen  gezogen  werden.  — 
Unur-  7)  Unterbindung   der  Art.   thyreoidea  inf.  —  Um  die  Art.  thyre- 

hmdung  der  q^^q^  inferior,  welche  bekanntlich  aus  dem  Truncus  thyreo-cervicalis  der 
deainferior.  Subclavia  entsi^ringt,  zu  unterbinden,  dringt  man  (nach  Velpeaü)  im  unteren 
Dritttheile  des  Halses  am  Innenrande  des  Kopfnickers  und  dann  zwischen 
Carotis  und  Trachea  in  die  Tiefe.  Die  Arterie  liegt  in  der  Nähe  des  5. 
bis  7.  Halswirbels,  sie  verläuft  quer  über  den  Oesophagus.  Vor  der  Arterie 
steigt  das  Halsgepflecht  des  Sympathicus  hinab  und  der  N.  recurrens  kreuzt 
die  Arterie  meist  dort,  wo  sie  sich  in  einen  aufsteigenden  und  absteigenden 
Ast  theilt  (s,  Fig,  242  und  243  S.  452  —  453).  Am  sichersten  vermeidet 
man  eine  Verletzung  resp.  ein  Mitfassen  des  N,  recurrens,  wenn  man  die 
Arterie  central  von  dieser  Theilungsstelle  unterbindet.  Um  die  sympathischen 
Nerven  vorher  nicht  zu  verletzen,  hat  Deobnik  empfohlen,  am  äusseren 
Rande  des  Kopfuickers  einzugehen,  den  Truncus  thyreo-cervicalis  aufzusuchen 
und  diesen  zwischen  den  Ursprüngen  der  Art.  cervicalis  ascendens  und 
superficialis  zu  unterbinden  s,  S,  452 — 453  und  S.  467.  — 

lT„ur-  Etdygiek    hat    die    Unterbindung    der    Art.   thyreoid.    iuf.    iu    folgender   Weise 

hindung  der  empfohlen:    6—8  cm  langer  Schnitt  2  cm  oberhalb  der  Clavicula  und  parallel  derselben, 

Art.thyreoi-  sodass  die  kleinere  Hälfte  des  Schnitts  auf  dem  M.  sterno-cleido-mastoideus  liegt.     Nach 

dea  inferior  Durchtreunung  der  Haut,  des  Platysma  und  der  obei-flächlichen  Halsfascie,  löst  man  von 

nach        oben  nach  unten  unter  dem  M.  sterno-cleido-mastoideus  das  lockere  Zellgewebe,  um  an  den 

P'ydygter.     jjjjjgj.gjj  Jiand  des  M.  scaleuus  anticus  zu  gelangen;  die  grossen  Gefässe  und  der  N.  vagus 

bleiben  an  d'er  hinteren  Fläche  des  Sterno-cleido-mastoideus  liegen  und  werden  mit  dem 

Finger  nach  oben  gehoben.    In  den  so  gebohrten  Spalt  setzt  man  einen  oder  zwei  stumpfe 

lange  Haken  und  lässt  den  Sterno-cleido-mastoideus  sammt  den  gi-ossen  Gefässen  und  dem 

Vagus    nach    vorn    und  innen    ziehen.      Jetzt  sieht  man   in  dem   klaflfenden  Spalt  nach 

innen  vom  Scalenus  den   Truncus  thyreo-cervicalis  pulsiren  und  die  Art.  thyreoidea  inf. 

in   einem  Bogen  nach  innen   abbiegen.      Doppelte    Unterbindung    der    isolirten   Arterie. 

Der  über  dem  M.  scalenus  ant.  von  oben  aussen  nach  unten  innen  verlaufende  N.  phre- 

nicus  kann  nicht  verletzt  werden.    Sonstige  Methoden  der  Unterbindung  s.S. 467. — 

Untei-  8)  Unterbindung    der  Art.  vertebralis,  —  Die  Topographie   der 

hindung  der  j^^-terie  ist  bereits  oben  S,  409  angegeben. 

Ah.  certe- 

braiis.  Die  Unterbindung  der  Arterie  wird  in  ihrem  unteren  Theile   vor  dem 

Eintritt  in  den  Knochencanal  des  Foramen  transversum  des  6.  Halswirbels 
vorgenommen.  Den  Hautschnitt  verlegt  man  am  besten  an  den  Aussen- 
rand  des  Kopfnickers  in  der  Gegend  des  6.  Halswirbels  schräg  nach  ab- 
wärts. Am  Innenrande  des  Sterno-cleido-mastoideus  einzugehen,  ist  nicht 
so  zweckmässig,  man  trifft  dann  die  Arterie  zu  nahe  an  ihrem  Ursprünge 
aus  der  Subclavia. 

Haut,  Platysma  und  oberflächliche  Fascie  werden  entsprechend  dem 
Aussenrande  des  Kopfnickers  durchtrennt,  wobei  man  im  oberen  Mundwinkel 
die  Vena  jugularis  ext,  schont  oder  nach  doppelter  Unterbindung  zwischen 
den  zwei  Ligaturen  durchschneidet.     Die  nicht  eröffnete  Gefässscheide  der 
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Carotis  communis  und  der  Kopfnicker  werden  nach  innen  gezogen.  Am 
gerade  gestellten  und  etwas  nach  vorn  geneigten  Kopfe  des  Kranken  sucht 
man  nun  mit  dem  Finger  in  der  Tiefe  den  höckerigen  Vorsprung  des  sechsten 
Halswirbels,  das  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  communis  bereits  er- 
Avähnte  Tubcrculum  caroticum  (Chassaignac)  auf  und  medianwärts  von  diesem 
Höcker  fühlt  man  die  Arterie  in  dem  Muskelspalt  zwischen  dem  M.  Scalenus 
anticus  und  longus  colli  auf  der  Halswirbelsäulc.  Die  Vene  liegt  nach 
aussen  von  der  Arterie.  Die  genannten  Muskeln  werden  nach  der  Seite 
gezogen  und  ein  kurz  gebogener  Arterienhaken  wird  von  aussen  her  um  die 
Arterie  gelegt. 

W.  Alexandee    hat    die    uni-    oder    bilaterale   Unterbindung    der    Art.       Unter- 
vertebralis  behuts  Heilung  der  Epilepsie   empfohlen.     Die  Erfolge  in  den  ^'^^"'2».^'" 
von  Alexander  so  behandelten  21   Fällen  scheinen  günstig  zu  sein.     Nach  5,aZM  we^eM 
KoMAN  V.  Baeacz  ist  die  uni-  oder  bilaterale  Unterbindung  der  Art.  verte-    Epihpsie. 
bralis  bis  jetzt  45  mal  Avegen  Epilepsie  ausgeführt  worden,  in  8  Fällen  er- 
folgte  definitive   Heilung,    11  mal  Besserung,    19  Fälle  waren   erfolglos   und 
in  7   ist   der  Erfolg  unbekannt.     Frische   Fälle  von  Epilepsie   sind   für   die 
Unterbindung  der  Art.  vertebralis  am  geeignetsten,  die  JACKSON'sche  Epilepsie 
passt  nicht  für  die  Unterbindung,  hier  ist  die  Trepanation  indicirt.    Warum 
die  Unterbindung  der  Art.  vertebralis  heilend  oder  lindernd  auf  die  Epilepsie 
einwirkt,  ist  bis  jetzt  noch  unklar,  vielleicht  spielt  dabei  die  unbeabsichtigte, 
aber  öfters  vorgekommene  Verletzung  des  Sjmpathicus  eine  Rolle.  — 

Nervenverletzungen  und  Nervenoperationen  am  Halse.  —  Wir      §  91. 
erwähnen  zuerst  die  Verletzungen  des  Plexus  cervicalis  resp.  brt.chi-  Uie  Nei-ven- 
alis.     Dieselben  bestehen   theils   in  Quetschungen   durch  Stoss   und  Schlag,  \ZdKn^en- 
z.  B.    mit   oder   ohne   Fractur  des   Schlüsselbeins,    dann  in   partiellen   oder  Operationm 
totalen  Durchtrennungen    oder  Zerreissungen   durch   Schussverletzung    oder   "™  Halse. 
durch  Hieb-  und  Stichwunden,   besonders  in  der  Gegend  des  Aussenrandes 
des  Kopfnickers.    Je  nach  dem  Grad  und  der  Ausdehnung  der  Verletzungen 
treten  dann  entsprechende  Lähmungserscheinungen  bis  zu  totaler  Lähmung 
des    betrejffenden    Armes    auf.      Partielle    und    vorübergehende    Lähmungen 
sind   besonders   durch   Stichwunden,    durch   Quetschungen    und   durch   Com- 
pression  des   Plexus   durch  Bluterguss,   Fremdkörper  u.  s.  w.   bedingt.     Li 
der  Regel   sind    sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden.      Nach   leichteren  Ver- 
letzungen, z.  B.  nach  Quetschungen  des  Nervenplexus  beobachtet  man  häufig 
Reizersch einungen    in    der    Form    von    Zuckungen,    Hyperästhesie    und 
Neuralgie. 

Die  motorische  Lähmung  des  Armes  kann  eine  vollständige  sein,  während 
die  Sensibilitätslähmung  nur  partiell  ist,  wenn  iutacte  Nervenbahnen  durch 
collaterale  Bahnen  dje  Sensibilität  noch  fortleiten. 

Zuweilen  treten  indirecte  Lähmungen  im  Gebiet  des  nicht  verletzten 
Plexus  brachialis  auf,  indem  z.  B.  eine  traumatische  Neuritis  eines  benach- 
barten, mit  dem  Plexus  anastomosirenden  Nerven  auf  denselben  übergeht. 
Alle  Lähmungen  in  Folge  der  Verletzung  sind  sofort  nach  dem  Trauma 
vorhanden.  Die  später  secundär  auftretenden  Lähmungen  sind  in  der  Regel 
durch  degenerative  Processe,  durch  Compression  in  Folge  von  Callus  nach 
Schlüsselbein-,  Rippen-  oder  Wirbelfractur,  durch  Narbencontraction  oder 
durch  einen  Fremdkörper,   z.  B.  durch   eine   eingeheilte  Kugel  bedingt.     Li 
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solchen  Fällen  nehmen  die  Lähmungserscheinungen  entsprechend  der  all- 
mählichen Steigerung  des  Druckes  continuirlich  zu. 

In  Folge  länger  bestehender  Lähmungen  nach  Nervenverletzungen  treten 
dann  allmählich  immer  mehr  die  bekannten  trophischen  Störungen  der  Haut 
und  Muskeln  auf,  wie  sie  in  meinem  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie 
2.  Aufl.  S,  362  ff.  kurz  geschildert  worden  sind. 

Die  Prognose  der  traumatischen  Lähmung  hängt  ab  von  dem  Grade 
der  Verletzung,  jedoch  hat  man  selbst  nach  totaler  Lähmung  des  Armes, 
z.  B.  in  Folge  von  Schussverletzung  des  Plexus  brachialis,  mehr  oder 
weniger  vollständige  Heilung  beobachtet.  Sehr  günstig  ist  im  allgemeinen 
die  Prognose  der  Compressionslähmungen,  hier  hat  man  nach  Entfernung 
des  drückenden  Callus,  des  Fremdkörpers  sofort  die  Lähmung  verschwin- 
den sehen. 

Die  Behandlung  der  traumatischen  Lähmung  des  Plexus  brachialis 
geschieht  nach  den  im  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie,  2.  Aufl.  §  88  ge- 
nauer geschilderten  Grundsätzen.  Vor  allem  wird  man  an  der  betreffenden 
Stelle  den  Plexus  biossiegen  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren,  d.  h. 
eventuell  die  Naht  des  durchtrennten  Plexus  vornehmen  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl. 
S.  374),  einen  drückenden  Fremdkörper  oder  den  Callus  beseitigen  etc.  Be- 
züglich der  Behandlung  von  Nervendefecten  s.  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Chirurgie  2.  Aufl.  S.  375. 

Dehnung  des  Plexus  cervicalis  resp.  brachialis.  —  Bei  Reiz- 
erscheinungen (Zuckungen,  Neuralgieen)  ist,  abgesehen  von  der  Massage, 
wohl  vor  allem  die  Dehnung  des  Plexus  cervicalis  resp.  brachialis  nach 
V.  Nüssbaum  indicirt  und  sind  damit  befriedigende  Resultate  erzielt  worden. 
Behufs  Dehnung  des  Plexus  wird  der  Patient  so  gelagert,  dass  die  be- 
treffende Schulter  nach  abwärts  gedrängt  und  der  Kopf  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  gebeugt  wird.  Man  macht  sodann  eine  Längsincision  (von 
6 — 8  cra)  am  vorderen  Rande  des  M.  cucullaris  und  zwar  in  seinem  unteren 
Theile  bis  etwa  3  Querfinger  breit  oberhalb  der  Clavicula.  Nach  Durch- 
trennung von  Haut,  Platysma  und  Fascie  dringt  man  oberhalb  des  M.  omo- 
hyoideus  und  der  hier  liegenden  Art.  transversa  colli  zwischen  Kopfnicker 
und  Scalenus  anticus  einerseits  und  dem  Cucullaris  anderseits  stumpf  in  die 
Tiefe  und  trifft  dann  nach  Spaltung  der  tiefen  Halsfascie  sogleich  auf  den 
Plexus.  Nach  stumpfer  Isolirung  des  Plexus  hebt  man  ihn  mittelst  eines 
Arterienhakens  aus  der  Tiefe  hervor,  eröffnet  die  Nervenscheide  und  kann 
denselben  nun  mittelst  Daumen-  und  Zeigefinger  in  centripetaler  und  centri- 
fugaler  Richtung  dehnen. 

Höher  oben  findet  man  den  Plexus  cervicalis  am  besten  durch 
Längsschnitt  am  hinteren  Rande  des  M.  sterno-cleido-mastoideus;  der  etwa 
6  cm  lange  Hautschnitt  beginnt  ungefähr  3  Querfinger  breit  unterhalb  des 
Proc.  mastoideus. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Dehnung  des  Plexus  cervicalis  und 
brachialis  besteht  in  Massage,  methodischen  Uebungen  und  Anwendung  der 
Electricität.  — 

Sonstige  Nervenverletzungen  am  Halse.  —  Von  den  sonstigen 
Halse.   Nerven  Verletzungen   am   Halse   sind   besonders  wichtig  die  Verletzungen 
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des  N.  vagus  und  des  Ramus  recurrens  vagi,  des  N.  plirenicus,  sym- 
pathicus,  hypoglossus  und  accessorius  Willisii. 

Der  N,  vagus  kann  besonders  bei  Geschwulstexstirpationen  am  Halse 
verletzt  werden.  Bei  Unterbindung  der  Art.  carotis  communis  kann  der 
zwiscben  Arterie  und  Vena  jugularis  liegende  Nerv,  wie  wir  oben  saheii,  bei 
ungenügender  Isolirung  der  Carotis  mit  in  die  Schlinge  gefasst  werden.  Der 
N.  recurrens  kann  in  ähnlicher  Weise  bei  Ligatur  der  Art.  thyreoidea 
inf.  mitgefasst  oder  bei  Kropfexstirpation  verletzt  werden  (s.  §  99  Kropf). 

Nach  einseitiger  Durchtrennung  des  Vagus  sind  Puls  und  Respiration 
in  der  Regel  nicht  verändert,  bei  einseitiger  Durchschneidung  des  Recurrens 
entsteht  aber  einseitige  Lähmung  der  Stimmbanderweiterer.  Die  Stimme  ist 
rauh  und  heiser,  oder  der  Kranke  ist  aphonisch  (s.  Krankheiten  des  Kehl- 
kopfs §  105).  Zuweilen  beobachtet  man  auch  nach  einseitiger  Durch- 
trennung des  Vagus  Pneumonie  und  Schlingbeschwerden.  Bei  Reizung  des 
N.  vagus  erfolgt  vor  allem  Puls  verlangsamung.  Schou  empfiehlt  bei 
Durchschneidung  des  N.  vagus  oder  des  recurrens  sofort  die  Tracheotomie 
zu  machen  und  die  Trachea  zu  tamponiren.  um  der  Entwickelung  einer 
Schluckpneumonie  vorzubeugen. 

Bei  beiderseitiger  Verletzung  resp.  Durchtremiung  des  Vagus  und 
des  Recurrens  erfolgt  der  Tod  in  Folge  der  Lähmung  der  Stimmband- 
erweiterer und  in  Folge  der  Herz-  und  Lungenstörungen  (Pulsbeschleuni- 
gung (Tachycardie),  Pneumonien,  Lungenödem).  Die  krankhafte  Beschleuni- 
gung des  Herzschlags  ist  nebst  der  Stimmbandlähmung  das  häufigste  Symptom 
der  Vaguslähmung.  Die  Lungenerscheinungen  (Verminderung  und  Vermehrung 
der  Athemfrequenz ,  Dyspnoe.  Pneumonieen,  Schluckpneumonieen ,  Lungen- 
ödem) wechseln,  sie  sind  ja  auch  zum  Theil  durch  die  Stimmbandlähmung 
und  die  Herzaffection  beeinflusst.  Das  sog.  Asthma  cardiacum  (Riegel, 
TuczEK,  Keedel)  beobachtet  man  bei  Reizung  der  pulmonalen  und  Lähmung 
der  cardialen  Fasern,  es  ist  charakterisirt  durch  starke  acute  Lungenblähung, 
enorm  gesteigerte  Pulsfrequenz,  unter  Umständen  auch  durch  Dyspnoe  mit 
vermehrter  Respirationsfrequenz  und  Cyanose.  — 

Der  N.  hypoglossus  wird  vor  allem  durch  Verletzungen  in  der  Regio 
submaxillaris  verletzt,  z.  B.  bei  Selbstmordversuch.  Die  Folge  ist  eine  ein- 
seitige resp.  beiderseitige  motorische  Lähmung  der  Zunge  bei  uni-  oder 
bilateraler  Verletzung.   — 

Verletzungen  des  N.  phrenicus  führen  stets  zu  Lähmung  der  ent- 
sprechenden Hälfte  des  Zwerchfells,  welche  aber  gewöhnlich  erst  durch  ge- 
nauere Untersuchung  zu  erkennen  ist,  da  ja  die  willkürliche  Athmung  durch 
die  Thoraxmuskeln  nicht  behindert  ist,  daher  können  solche  Patienten  auf 
Wunsch  tief  inspiriren  (Gowers).  Bei  beiderseitiger  totaler  Lähmung  der 
N.  phrenici  tritt  sofort  der  Tod  durch  Respirationslähmung  ein,  wie  man  es 
experimentell  bei  Thieren  bewiesen  hat.  Bei  Reizung  des  N.  phrenicus 
entsteht  besonders  continuirlicher  Husten  und  Schluchzen  in  Folge  des 
Krampfes  des  Zwerchfells.   — 

Isolirte  Verletzungen  des  N.  sympathicus  hat  man  nach  Wunden,  be- 
sonders nach  Schusswunden  hinter  dem  Unterkieferwinkel  und  über  dem 
Schlüsselbein    beobachtet.      Seeligmiiller    hat   13  Fälle  von    traumatischer 
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Lähmung  des  Halssympathicus  zusammengestellt.  Das  constanteste  Symptom 
einer  Lähmung  des  Halssympathicus  besteht  in  Verengerung  der  Pupille 
und  der  Lidspalte,  in  trophischen  und  vasomotorischen  Störungen, 
z.  B.  in  Röthe  der  betreffenden  Gesichtshälfte,  Conjunctivitis,  Thränenfluss. 
Verkleinerung  des  Bulbus,  Myopie  u.  s.  w.  Bei  Reizung  des  Sympathicus 
ist  die  betreffende  Pupille  erweitert  und  ist  dieses  Symptom  nach  Seelig- 
müller bei  fast  allen  Schlüsselbeinfracturen  verbanden.  Ferner  scheint 
Sympathicus-Reizung  allein  für  sich  Beschleunigung  des  Herzschlags  (Tachy- 
cardie)  hervorzurufen,  sie  wird  auch  bei  Vaguslähmung  beobachtet.  Durch 
Lähmung  des  zum  plexus  cardiacus  gehenden  Sympathicustheils  entsteht 
Verlangsamung  des  Herzschlags  (s.  auch  S.  453).  — 

Verletzung  Durch  Lähmuug  dcs  N.  accessorius  Willisii  entsteht  besonders  Para- 

(>:s     .  ac-  ,         ^       ^        ^j^^    versorgten    beiden    Halsmuskeln,    des    M.    sterno-cleido- 

cessorvus       J  °  i 

Willisii.  mastoideus  und  cucullaris,  welche  aber  ausserdem  auch  noch  durch  Zweige 
des  Plexus  cervicalis  innervirt  werden.  Sein  vorderer  oder  innerer  Ast, 
der  sich  mit  dem  Vagus  vereinigt,  innervirt  als  N.  recurrens  die  Kehlkopf- 
musculatur  mit  Ausnahme  des  vom  N.  laryngeus  sup.  versorgten  M.  crico- 
thyreoideus,  ferner  einen  Theil  des  Gaumensegels  und  die  Racheumuskeln 
(s.  §  101).     Durch  Lähmung  des  N.  accessorius  Willisii  resp.  des  M.  stemo- 

Cnput  oh-    cleido-mastoideus  und  des  M.  cucullaris  entsteht  paralytisches  Caput  ob- 

TticumZn'd  stipum,    durch  Reizung  desselben  Krampf  der  genannten  Muskeln  (Caput 

spasticum,   obstipum  spasticum). 

Biossiegung  Die  Blosslegung  dcs  N.  accessorius  Willisii,  z.  B.  behufs  Dehnung 

des  N.  ac-  ^^^,  Durchschucidung  bei  sonst  unheilbarem  Caput  obstipum  spasticum  ge- 
Willisii.  schiebt  am  besten  am  hinteren  Rande  des  Kopfnickers  an  der  Grenze  des 
oberen  und  mittleren  Drittels,  indem  man  hier  einen  etwa  5 — 6  cm  langen 
Hautschnitt  querfiugerbreit  unterhalb  des  Proc.  mastoideus  beginnt.  Der 
Nerv  liegt  hier  ganz  oberflächlich  und  muss  daher  Haut  und  Fascie  vor- 
sichtig durchtrennt  werden.  Der  hintere  Muskelrand  des  Kopfnickers  wird 
sodann  im  oberen  Wundwinkel  blossgelegt  und  wenn  man  dann  denselben 
nach  abwärts  verfolgt,  so  stösst  man  bald  auf  den  schräg  verlaufenden  und 
den  hinteren  Rand  des  Sterno  -  cleido  -  mastoideus  umgreifenden  Nerven. 
V.  MosETiG-MooBHOF  hat  in  einem  Falle  von  Caput  obstipum  spasticum 
beide  Accessorii  mit  günstigem  Erfolge  gedehnt.  Auch  nach  Neurectomien 
hat  man  Heilung  beobachtet.  Am  besten  dürfte  es  sein,  wenn  man  beide 
Methoden  combinirt,  d.  h.  nach  der  Dehnung  sofort  die  Neurectomie 
ausführt. 

ScHWARTZ    empfiehlt    ebenfalls,    den  Nerven    zu    dehnen  und   dann  ein 
etwa  2  cm  langes  Stück  aus  der  Continuität  desselben  zu  reseciren.  — 
§  92.         ■     Die  Wunden  der  Luftwege.    —    Die    subcutanen  Verletzungen 

DieWunden  der  Luftwcgc,   die  Fracturen   der  Kehlkopf-  und  Trachealknorpel 

der  Luft-    ]^a]3gjj  y^r[Y  bereits  §  88  beschrieben. 

irege.  " 

Die  offenen  Wunden  der  Luftwege  sind  sehr  verschiedenartig.  Am 
häufigsten  sind  die  Wunden  der  Luftwege  durch  Schussverletzung  oder 
durch  das  Rasirmesser  des  Selbstmörders.  Bei  der  letzteren  Verwundung 
dringt  das  Messer  gewöhnlich  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  in  die 
Rachenhöhle  und  können    auf  diese  Weise   Zunge,   Gaumensegel  und  Epi- 
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glottis  verletzt  weiden.  Die  Zunge  kann  vollständig  an  der  Basis  abgetrennt 
werden,  sodass  durch  Rückwärtssinken  derselben  an  die  hintere  Rachenwand 
entsprechende  Atheinbeschwerden  entstehen.  Alle  diese  in  die  Mund-  und- 
Rachenhöhle  penetrirenden  Wunden  der  oberen  Halsgegend  können  durch 
Blutung  in  Folge  von  Verletzung  der  Art.  lingualis.  niaxillaris  ext.,  Carotis 
ext.  und  int.  und  Jugularvcne  sehr  rasch  zum  T(jde  führen,  indem  das  in 
die  Luftwege  abtlicssende  Blut  gerinnt  und  der  Verletzte  erstickt  oder  an 
septischer  Pneumonie  stirbt. 

Die  tiefer  sitzenden,  meist  queren  Schnittwunden  der  Selbstmörder  im 
Bereich  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  sind  zuweilen  klein  und  nicht  tief, 
in  Ausnahmefällen  aber  sind  Kehlkopf  und  Speiseröhre  mit  den  benach- 
barten Weichtheilen,  besonders  den  Gefässen  und  Nerven  durchtrennt  und 
es  erfolgt  sofortiger  Tod  durch  Verblutung.  Die  ausgedehntesten,  meist  un- 
regelmässigen Wunden,  Zerquetschungen  und  Zerreissungen ,  Fracturen  der 
Kehlkopfknorpel  u.  s.  w.  entstehen  besonders  durch  Schussverletzungen. 

Die  Symptome  hängen  im  Wesentlichen  von  dem  Grad  der  Ver- 
letzung und  von  den  complicirenden  Nervenverletzungen  ab.  Bei 
unvollständiger  Durchtrennung  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  findet  nur 
ein  geringes  Klaffen  der  Wunden  statt.  Bei  vollständiger  Durchschneidung 
des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  wird  das  obere  Stück  durch  die  Muskeln 
nach  oben  gezogen,  während  der  untere  Theil  nach  abwärts  sinkt.  Ist  die 
Trachea  vollständig  durchschnitten,  dann  kann  das  untere  Stück  derselben 
bis  hinter  das  Jugulum  hinabsinken,  sodass  es  nur  bei  hochgradigen 
Würg-  und  Hustenbewegungen  über  dem  Manubrium  sterui  zum  Vorschein 
kommt. 

Bei  grösseren  Wunden  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  sind  in  der 
Regel  AthembeschAverden  und  starker  Hustenreiz  vorhanden.  Die 
Respirationsbehinderung  kann  dui'ch  verschiedene  Ursachen  bedingt 
sein,  besonders  durch  das  in  die  Lunge  herabfliessende  Blut, 
durch  dislocirte  Knorpeltheile,  durch  Verletzung  der  Epi- 
glottis,  durch  Retraction  des  unteren  Fragmentes  der  Trachea, 
durch  hochgradige  Luftansammlung  (Emphysem)  im  Hals-Zellgewebe, 
durch  Druck  eines  grösseren  Blutextravasates  u.  s.  w.  In  Folge  der 
Gerinnung  des  in  der  Lunge  angehäuften  Blutes  kann  der  Kranke  er- 
sticken. Emphysem  des  Zellgewebes  kommt  besonders  bei  kleineren 
Wunden,  z.  B.  bei  Stichwunden  vor,  bei  welchen  die  Haut-  und  Kehl- 
kopf- oder  Trachealwunden  nicht  correspondiren.  Die  Luftausammlung  kann 
sich  rasch  vermehren  und  ausbreiten,  nach  Innen  besonders  bis  in  das 
Mediastinum  und  aus  serlich  über  den  Rumpf,  sogar  bis  zu  den  Extre- 
mitäten. Von  den  sonstigen  Symptomen  sind  noch  die  Sprachstörungen 
und  Schlingbeschwerden  (Dysphagie)  hervorzuheben.  Die  Blutung 
hängt  im  Wesentlichen  von  der  complicirenden  Verwundung  der  Arterien 
und  Venen  des  Halses  ab.  Auch  wenn  keine  grösseren  Gefässe  verletzt 
sind,  kann  die  Blutung,  z.  B.  aus  den  in  Folge  der  Asphxyie  strotzend  ge- 
füllten Venen,  beträchtlich  sein. 

Die  Prognose  einer  nennenswerthen  Verletzung  der  Luftwege  ist  stets 
zweifelhaft,  sie  hängt  sehr  wesentlich  davon  ab,  ob  der  Verletzte  frühzeitig 
genug  in  zweckmässige  chirurgische  Behandlung  kommt.    Oft  erfolgt  der  Tod 
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sehr  rasch  nach  der  Verletzung  durch  Blutung  in  Folge  Verletzung  einer 
grösseren  Arterie  oder  Vene,  oder  durch  Erstickung  in  Folge  des  in  der 
Lunge  angehäuften  geronnenen  Blutes.  Auch  durch  dislocirte  Knorpelstücke, 
durch  entzündliche  Schwellung  des  Kehlkopfeinganges  (Glottisödem)  oder 
des  unteren  Theils  der  Trachea,  durch  ausgedehntes  mediastinales  und 
äusseres  Emphysem  und  durch  comprimirende  grosse  Blutergüsse  kann  Er- 
stickung erfolgen. 

In  anderen  Fällen  sind  es  die  Nachkrankheiten,  die  Folgen  der 
Verletzung,  welche  den  Kranken  dahinraffen,  besonders  Pneumonie,  Bron- 
chitis, Phlegmone  mit  ausgedehnteren  Eitersenkungen  oder  Verjauchungen, 
allgemeine  Sepsis,  Nachblutungen  etc.  In  selteneren  Fällen  beobachtet  man 
Lungengangrän. 

Wenn  Heilung  eintritt,  dann  erfolgt  dieselbe  bei  grösseren  Wunden 
der  Luftwege  sehr  langsam.  Bei  vollständiger  Durchtrennung  des  Luftrohrs 
bildet  sich  nicht  selten  eine  Schiefstellung  desselben  aus,  indem  das 
untere  und  obere  Fragment  unter  seitlicher  Dislocation  zusammenheilen. 
Zuweilen  bleiben  Luftfisteln,  Verengerungen  (Stenosen)  und  narbige 
Schrumpfungen  der  Stimmbänder  zurück.  Luft-  resp.  Kehlkopf-  und 
Trachealfisteln  entstehen  besonders  nach  Knorpel-D efecten  in  Folge  der 
Verletzung  oder  der  nachfolgenden  Eiterung.  Nach  einer  gewissen 
Zeit  werden  die  Kehlkopf-  und  Tracheafisteln  gewöhnlich  zu  lippen- 
förmigen  Luftfisteln,  d.  h.  die  Schleimhaut  verwächst  mit  der  äusseren 
Haut.  Weil  die  Luftfisteln  durch  directe  Verwachsung  des  eingestülpten 
Hautrandes  mit  der  Schleimhaut  bedingt  sind ,  so  hat  man  dieselbe  bei 
Wunden  des  Luftrohrs  mit  Knorpeldefecten  ganz  besonders  zu  verhindern, 
andererseits  muss  man  durch  aseptische  Wundbehandlung  die  Eiterung  der 
Wunde  und  ihre  Folge,  die  Knorpeln ekrose,  zu  vermeiden  suchen.  In  Folge 
von  grösseren  Defecten  des  Luftrohrs  beobachtet  man  in  seltenen  Fällen 
so  grosse  Fisteln,  dass  sie  für  den  Finger  durchgängig  sind  und  dass  die 
Respiration  durch  den  Defect  erfolgt.  In  Folge  dessen  verengt  sich  der 
obere  Theil  des  Kehlkopfs  dann  immer  mehr.  Auch  die  Stenosen  des  Kehl- 
kopfes sind,  abgesehen  von  den  Narbenstenosen,  sehr  wesentlich  eine 
Folge  von  Substanzverlusten  am  Luftrohr. 
Ver-  Kurz   erwähnt    seien    hier   noch    die  Verbrühungen    des    Luftrohrs 

brennung.  ([^^q]^  2u  heisse  Getränke  und  die  Aetzungen  desselben  durch 
Lußrohrs.  Schwcfclsäure ,  Kalilauge  etc.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  hier  um 
Verletzungen  im  oberen  Theile  des  Kehlkopfs  in  Folge  von  Aspiration  der 
schädlichen  Flüssigkeiten,  in  Ausnahmefällen  hat  man  auch  Zerstörungen 
der  Schleimhaut  bis  in  die  Lunge  durch  Schwefelsäure  oder  Kalilauge  be- 
obachtet, welche  theils  aus  Versehen,  theils  in  selbstmörderischer  Absicht 
getrunken  wurden.  Die  Symptome  solcher  Verletzungen  der  inneren  Wand 
des  Luftrohrs  bestehen  in  entzündlicher  Schwellung  des  Kehlkopfeinganges, 
des  Kehlkopfes  und  'der  Trachea  mit  entsprechenden  Athembeschwerden, 
Aphonie  und  Schlingbeschwerden.  Die  Dyspnoe  kann  z.  B.  in  Folge  von 
Glottisödem  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  die  Tracheotomie  nothwendig 
wird.  In  der  Regel  bleiben  Stenosen  nach  diesen  Verbrühungen  und  Ver- 
ätzungen des  Kehlkopfs  zurück. 

Die     Diagnose     einer    Verwundung     des     Kehlkopfs     und     der 
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Trachea  ist  bei  grösseren  Wunden  sehr  leicht,  weil  man  gewöhnlich  die 
p]r()tl"nuiig  dos  Luftrohres  sieht.  Für  die  Diagnose  der  kleineren  Wunden 
sind  besonders  der  Luftaustritt,  das  Emphysem  des  subcutanen  Zell- 
gewebes und  die  Athembeschwerden  wichtig. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea 
hat  vor  Allem  der  Erstickungsgefahr  vorzubeugen.  Die  Blutung  ist 
sorgfältig  zu  stillen.  Ist  bereits  viel  Blut  in  die  Lunge  gelaufen,  dann  muss 
man  den  Kranken  kräftig  expectoriren  lassen  oder  versuchen,  das  Blut 
mittelst  eines  elastischen  Catheters  auszusaugen.  In  geeigneten  Fällen 
kann  man  auch  die  Tracheotomie  machen  und  durch  Tamponade  des  Kehl- 
kopfes oberhalb  der  Canüle  oder  durch  Einlegen  einer  sog.  Tamponcanüle 
(s.  S.  500)  das  weitere  Herabfiiessen  des  Blutes  verhindern.  Mit  der  Tracheo- 
tomie verbindet  man  die  möglichste  Entfernung  des  Blutgerinnsels  aus  den 
Luftwegen  durch  Anregen  der  Hustenbewegung  mittelst  Einführung  eines 
elastischen  Catheters,  durch  Aussaugen  des  Blutes,  durch  Einführen  eines 
gebogenen,  langen,  schmalen  scharfen  Löffels  u.  s.  w.  In  der  Nachbehand- 
lung wird  man  den  Kopf  des  Kranken  möglichst  niedrig  legen. 

In  allen  Fällen  von  beträchtlicherer  Verletzung  des  Kehl- 
kopfes ist  die  prophylactische  Tracheotomie  indicirt,  auch  wenn 
noch  keine  schweren  Erscheinungen  von  behinderter  Athmung 
vorhanden  sind.  Ganz  besonders  ist  die  Tracheotomie  nothwendig,  wenn 
der  Kranke  nicht  unter  fortwährender  ärztlicher  Controle  steht.  Liegt  die 
Wunde  an  einer  geeigneten  Stelle,  z.  B.  in  der  Trachea,  so  kann  man  durch 
sie  die  Canüle  einführen. 

Die  Wunde  als  solche  wird  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt,  d.  h. 
genauer  untersucht,  die  Blutung  gestillt  u.  s.  w.  Die  Wunden  des  Kehlkopfes 
und  der  Trachea  wird  man  im  Allgemeinen  nicht  nähen,  sondern  offen 
mit  aseptischer  Tamponade  behandeln.  Ist  der  Kehlkopf  oder  die 
Trachea  vollständig  oder  fast  vollständig  durchtrennt,  dann  wird  man  die 
beiden  Enden  des  Luftrohrs  durch  einige  aseptische  Situationsnähte,  be- 
sonders seitlich,  fixiren.  Die  Mitte  der  Wunde,  d.  h.  am  vorderen  Theil 
des  Luftrohrs  wird  man  offen  lassen,  schon  um  eventuell  hier  die  Tracheal- 
canüle  einlegen  zu  können. 

Um  der  Entstehung  von  Stenosen  möglichst  frühzeitig  vorzubeugen, 
kann  man  in  geeigneten  Fällen  an  der  Stelle  der  Verletzung  ein  dickes 
Drainrohr  in  das  Lumen  des  Eespirationsrohrs  einlegen,  an  das  obere  und 
untere  Ende  des  Drains  befestigt  man  je  einen  Seidenfaden,  leitet  dieselben 
unten  aus  der  Trachealwunde  und  oben  aus  dem  Munde  hervor  und  knüpft 
die  Enden  äusserlich  zusammen  (Genzmer).  Bei  Verletzungen  unterhalb  des 
Ringknorpels  und  bei"  tiefer  gelegenen  Verletzungen  genügt  ein  Seidenfaden, 
welcher  zur  Tracheotomiewunde  herausgeleitet  und  aussen  um  den  Hals  be- 
festigt wird.  In  der  ersten  Zeit  werden  die  Verletzten  mittelst  der  Schlund- 
sonde ernährt. 

Um  Querwunden  des  Halses  möglichst  zu  entspannen,  muss  man  dafür 
Sorge  tragen,  dass  der  Kopf  der  Brust  genähert  wird.  Man  kann  dieses 
einfach  dadurch  erzielen,  dass  man  dem  Kranken  eine  weibliche  Nachthaube 
aufsetzt,  an  deren  Bänder  man  je  eine  Mullbinde  knüpft  und  so  um  die 
Brust  befestigt. 
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Bei  Verbrühungen  und  Yerätzungen  des  Respirationstractus ,  besonders 
des  Kehlkopfeinganges  wird  man  durcli  Eispillen,  Eisumschläge  und  Inhala- 
tionen der  entzündlichen  Schwellung  möglichst  vorbeugen.  Unmittelbar 
nach  der  Verletzung  muss  man  vor  Allem  das  aspirirte  Mittel  neutralisiren 
(s.  auch  S.  431  Verletzungen  des  Oesophagus). 
Behandlung  Unter  den  Folgezuständen  nach  Verwundungen   des  Kehlkopfes  und 

dernarhigen  ^er  Trachca  ist  bcsoudcrs  wichtig  die  Behandlung   der  Verengerungen 
Kehlhopf-   (g^euQgeij'j  -^^^^  (Jer  Luftfisteln.    Stenosen  des  Kehlkopfes  werden  zunächst 

Stenosen.      ^  '  '- 

durch  Einführung  von  Bougies  oder  Zinnkolben  vom  Munde  aus  oder  nach 
Vornahme  der  Tracheotomie  von  der  Trachealwunde  aus  erweitert.  Häufig 
kommt  man  aber  auf  diese  Weise  nicht  zum  Ziele,  sondern  nur  durch 
operative  Eingriffe,  d.  h.  man  muss  nach  entsprechender  Spaltung  des 
Kehlkopfes,  nach  partieller  oder  totaler  Laryngofissur  die  Narben- 
stränge im  Kehlkopf  durchschneiden.  Nach  Spaltung  der  Narbenstenosen 
empfiehlt  sich  die  Einlegung  einer  DüPUis'schen  Schornsteincanüle  (s.  Fig.  262 
S.  482)  und  eventuell  die  Einführung  von  Kehlkopfbougies  vom  Munde  oder 
von  der  Tracheotomiewunde  aus.  Auf  diese  Weise  habe  ich  in  letzter  Zeit 
3  sehr  schwere  Fälle  geheilt. 

Bei  sehr  erheblichen  Verletzungen  müssen  die  Krauken  oft  für  die 
übrige  Zeit  ihres  Lebens  stets  eine  Trachealcanüle  tragen.  Bei  Stimmlosig- 
keit  z.  B.  in  Folge  von  hochgradiger  Narbenschrumpfung  in  der  Gegend 
der  Stimmbänder  oder  nach  Zerstörung  der  Stimmbänder  selbst  kann  man 
eine  Phonationscanüle,  d.  h.  einen  sog.  künstlichen  Kehlkopf  nach 
dem  Modelle  von  Gfssenbauer  oder  Beuns  einsetzen  (s.  S.  504).  Zuweilen 
aber  können  sich  die  Kranken  auch  nach  vollständiger  Zerstörung  der 
Stimmbänder  verständlich  machen,  indem  dann  die  Täschenbänder  und  der 
Kehlkopfeingang  die  Rolle  der  Stimmbänder  übernehmen  (s.  auch  S.  504). 

Behandlung  Was  die  Behandlung  der  Luftfisteln  anlangt,  so  genügt  bei  kleineren 

der  Duft-   Fistclu  die  elliptische  Anfrischung  mit  tiefgreifender  linearer  Naht  derselben. 

(Broncho-  -^^^  Wundräudcr  müssen  durch  Abpräpariren  von  der  Unterlage  genügend 
piastik).  mobilisirt  werden.  Zuweilen  sind  seitliche  Entspannungsschnitte  zweck- 
mässig. Auf  diese  Weise  kann  man  selbst  grössere  Fisteln  nach  Abprä- 
pariren und  Naht  der  angefrischten  Wundränder  zur  Heilung  bringen.  Aus- 
gedehntere Fisteln  resp.  Defecte  wird  man  nach  ihrer  Anfrischung  durch 
gestielte  Hautlappen  aus  der  Umgebung  decken.  Unter  den  Lappen  lege 
man  für  ein  bis  zwei  Tage  ein  kleines  Drain,  um  Emphysem  zu  verhindern. 
Durch  Anlegung  eines  aseptischen  Compressionsverbandes  wird  man  die 
Heilung  fördern.  — 
§  93.  Die  Verletzungen    des    Oesophagus.    —    Die   Verletzungen    des 

Die  Ver-    Pharynx  sind  bereits  §  64  S.  325  erörtert  worden.  — 
letzungen  Isolirte  Verletzungen  des  Oesophagus  sind  relativ  selten,  sie  sind 

Oesophagus,  mcist  mit  Verletzung  der  Luftröhre  verbunden,  besonders  jene  durch 
Schnitt-,  Stich-  oder  Schussverletzung.  Bei  Schussverletzungen  des  Pharynx 
und  Oesophagus  kann  die  Kugel  an  der  Halswirbelsäule  abprallen ,  ver- 
schluckt und  per  anum  entleert  werden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Verletzungen  des  Oesophagus 
von  innen  nach  aussen,  z.  B.  durch  verschluckte  Fremdkörper  oder  durch 
ungeschicktes  Einführen  der  Schlundsonde  bei  Stenosen,  besonders  bei  Ver- 
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engerung  und  Erweiterung  des  Oesophagus  durch  Carcinom.  In  solchen 
Fällen  von  vollständiger  Ruptur  des  Oesophagus  dringt  der  Fremdkörper 
oder  die  Schlundsonde  in's  Mediastinum  oder  in  die  Pleura  und  eine  eiterige 
Mediastinitis  und  Pleuritis  mit  tödtlichem  Ausgange  sind  in  der  Regel  die 
Folge  der  Verletzung. 

Zuweilen  und  zwar  besonders  bei  Potatoren  beobachtet  man  Ruptur 
des  Oesophagus  spontan  ohne  Verletzung  im  Anschluss  an  Erbrechen 
oder  Würgen  nach  reichlichem  Genuss  von  Speisen  oder  Getränken,  Der 
Riss  befindet  sich  nach  Zenker  und  Ziemssen  stets  in  der  Nähe  der  Cardia 
imd  durch  Erguss  von  Mageninhalt  in  das  Mediastinum  und  in  den  Pleura- 
sack tritt  gewöhnlich  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  der  Tod  ein.  In 
solchen  Fällen  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Erweichung,  um 
eine  Art  Selbstverdauung  im  untersten  Theile  des  ohnehin  durch  das 
Potatorium  in  seiner  Widerstandsfähigkeit  geschwächten  Oesophagus. 

Sodann  können  Perforationen  des  Oesophagus  durch  die  verschiede- 
nen Krankheiten  des  Oesophagus  und  seiner  Umgebung  entstehen, 
z.  B.  durch  Carcinom  des  Oesophagus,  des  Kehlkopfes  und  seiner  Um- 
gebung, durch  sonstige  Geschwülste,  Abscesse,  Aneurysmen.  Mehr- 
fach hat  man  Perforation  des  Oesophagus  und  der  Aorta  descen- 
dens  durch  Carcinom  oder  Fremdkörper  beobachtet.  Auch  Communicationen 
des  Oesophagus  mit  der  Art.  carotis,  subclavia  und  pulmonalis  oder 
nach  König  mit  kleineren  Gefässen,  z.  B.  mit  der  Vena  hemiazygos  oder 
der  Art.  thyreoidea  inf.  hat  man  nach  Perforation  des  Oesophagus  und 
der  genannten  Gefässe  durch  Fremdkörper  gesehen. 

Alle  unvollständigen  Durchtrennungen  des  Speiserohrs  von  innen  oder 
von  aussen  sind  im  Verhältniss  zu  den  vollständigen  Rupturen  natürlich 
prognostisch  viel  günstiger. 

Die  Symptome  einer  Verletzung  des  Oesophagus  bestehen  in 
Schmerzen  beim  Schlucken,  Blutbrechen,  und  bei  offenen  Wunden  vor 
Allem  in  Austritt  von  Speisen  und  Getränken  durch  die  Wunde 
nach  aussen.  Bei  Stichwunden  des  Oesophagus  kann  jedes  sichere  Sym- 
ptom fehlen.  Bei  totaler  Durchtrennung  des  Speiserohres  sinkt  das  untere 
Fragment  mehr  oder  weniger  nach  unten.  Bei  gleichzeitiger  Verletzung  der 
Luftröhre  treten  in  Folge  Eindringens  von  Schleim  und  Speisen  in  letztere 
stärkere  Athembeschwerden,  besonders  jedesmal  heftiger  Husten,  dann 
Bronchitis  und  vor  Allem  Fremdkörperpneumonieen  auf.  Durch  Er- 
guss von  Speisetheilen  in  das  periösophageale  Zellgewebe  entstehen  septische 
Phlegmonen  und  ausgedehnte  Eitersenkuugen  mit  Tod  durch  allgemeine 
Sepsis  oder  Pyämie  (s.  auch  Entzündungen  am  Halse,  §  94  S.  432).  Am 
gefährlichsten  in  dieser  Beziehung  sind  die  Verletzungen  des  Brusttheils  der 
Speiseröhre  mit  Austritt  von  Speisen  in  das  Mediastinum  und  in  die  Pleura- 
höhle und  nachfolgender  Verjauchung  (Mediastinitis  und  Pleuritis 
septica). 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  des  Oesophagus  ist  am  leichtesten  bei 
äusseren  Wunden  mit  Austritt  von  Speisetheilen  uiurch  die  Wunde  nach 
aussen.     In  allen  anderen  Fällen  kann  die  Diagnose  schwierig  sein. 

Die  Prognose  einer  Verletzung  des  Oesophagus  hängt  im  Wesentlichen 
ab  von  den  Complicationen,  z.  B.  von  Verletzung  der  Gefässe,  der  Luft- 
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wege,  dann  von  dem  höheren  oder  tieferen  Sitz  derselben  und  ob  die 
ausgetretenen  Speisetheile  bereits  zu  einer  septischen  Entzündung  des 
Mediastinum  geführt  haben.  Nach  Schüller  sind  von  48  Fällen  von 
Verletzung  des  Oesophagus  und  der  Luftröhre  nur  8  gestorben.  Unter  den 
Folgezuständen  sind  besonders  die  Fisteln  und  Verengerungen  (Stenosen) 
des  Oesophagus  wichtig.  Wenn  bei  gleichzeitiger  Verletzung  des  Oesophagus 
und  der  Luftröhre  Heilung  eintritt,  dann  schliesst  sich  gewöhnlich  zuerst 
die  Wunde  der  Speiseröhre.  Der  letale  Ausgang  erfolgt  theils  durch  die 
vorhandenen  Nebenverletzungen,  z.  B.  durch  Blutung  bei  Gefässverletzungen, 
theils  durch  aseptische  Phlegmone,  durch  Eitersenkungen  und  Verjauchungen 
mit  Septicämie  oder  Pyämie  in  Folge  Eindringens  von  Speisen  in  das  um- 
liegende Zellgewebe,  in's  Mediastinum  posticura  und  in  die  Pleura. 

Bei  gleichzeitiger  Verletzung   der  Luftröhre  kann    der  Tod    durch  Er- 
stickung  in  Folge   der    Aspiration    von  Blut,    Schleim    und   Speisen  in   die 
Lunge  eintreten. 
TödtUche  Tödtlichc   Blutungen   hat  man   auch  nach  Platzen    von  Varicen 

Blutung     jj;^  Oesophagus  gesehen  (Rokitansky,  König).    Derartige  Varicen  des  Oeso- 
Piatzen  von  phagus  kommen  besonders  bei  Störungen  des  Pfortaderkreislaufs  bei  Leber- 
Vancen  des  cirrhose  vor.     Bekanntlich  nehmen  die  Venae  coronariae  ventriculi  und  die 
Oesophagus.  Yqj^q^^  ^q^   Speiseröhre  das   Blut  der  Pfortader   auf  und    führen    es   in  die 
Vena  azygos.    Bei  Strombehinderung  können  sich  die  Magen-  und  Oesophagus- 
venen  zu  beträchtlichen  Varicen  ausdehnen.    König  sah  Tod  durch  Platzen 
eines  Varix  in  der  Nähe  der  Cardia  bei  syphilitischer  Hepatitis. 
Ver-  Verbrennungen   des  Oesophagus   entstehen  besonders   durch  Trinken 

brennung    ^u  hcisscr  Getränke,   besonders   bei  Kindern.     Die  Aetzungen  der  Speise- 
ätzimg  des  TÖhrc  siud  vorzugswcisc  durch  Schwefelsäure,  Salzsäure,  Salpetersäure,  Kali- 
Oesophagus.  laugc  u.  s.  w.  bedingt,    welche   aus  Versehen   oder   bei  Selbstmordversuchen 
getrunken  werden. 

Die  Symptome  dieser  Verbrennungen  und  Verätzungen  der 
Speiseröhre  sind  sehr  wechselnd  je  nach  dem  Grad  der  Verletzung.  Bei 
hochgradiger  Verbrennung  des  Oesophagus,  wenn  z.  B.  eine  grössere  Menge 
einer  concentrirten  Schwefelsäure  verschluckt  wird,  beobachtet  man  aus- 
gedehnte oder  vollständige  Zerstörung  der  Schleimhaut  des  Schlundes  und 
des  Oesophagus  bis  in  den  Magen,  ja  mit  Perforation  des  letzteren.  Beim 
Verschlucken  verdünnter  ätzender  Flüssigkeiten  oder  bei  Verbrennungen 
durch  zu  heisse  Getränke  entsteht  eine  entsprechende  oberflächlichere 
Zerstörung  der  Schleimhaut  resp.  Entzündung. 

Die  Symptome  entsprechen  dem  Grad  der  vorhandenen  Zerstörung, 
sie  bestehen  im  Wesentlichen  in  Schmerz,  Schlingbeschwerden,  Wür- 
gen, Erbrechen  u.  s.  w.  Li  hochgradigen  Fällen  von  Verätzung  des  Oeso- 
phagus durch  die  oben  genannten  concentrirten  Flüssigkeiten  kann  der  Tod 
innerhalb  24  Stunden  oder  in  den  ersten  Tagen  an  zunehmendem  Collaps 
oder  an  Sepsis  erfolgen. 
Behandlung  Behandlung  der  Speiser  Öhre- Verletzungen.  —  Was  zunächst  die 

der  Con-    Behandlung    der    Contiuuitätstrennnungen    betrifft  ,    so    entsteht    die 
tmuüats-    j'pg^CTg.    gQjj    man    Durchtrennungen    des    Oesophagus    nähen    oder 

trennungen  o  o  i  o  ^ 

des  Oeso-   nicht?  ScHüLLER  Spricht  sich   für  die  Naht   aus.     Jedenfalls  hat  man  mit 
ijhagus.     ^j^(j  Qi^ne  Naht  günstige  Erfolge  beobachtet.    Bei  vollständiger  Durchtrennung 
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des  Oesophagus  wird  iiuiii  stets  das  untere  Fragment  an  das  obere  durch 
Naht  heranziehen,  um  das  Abwärtssinken  des  ersteren  zu  verhindern,  vor- 
ausgesetzt natürlich,  dass  die  Verletzung  der  Speiseröhre  im  Bereich  des 
Halses  und  nicht  zu  tief  in  der  Brusth(3hle  liegt.  Man  kann  dieses  entweder 
durch  einige  Situationsnähte  oder  durch  vollständige  circuläre  Naht  thun  und 
man  wird  dann  die  äussere  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponiren.  Um  die 
Verletzung  des  Oesophagus  genügend  biossiegen  zu  können,  wird  man  die 
äussere  Wunde  oft  entsprechend  erweitern  müssen.  Stichverletzungen  des 
Oesophagus  heilen  oft  unerkannt  spontan ,  hier  ist  die  Naht  unnöthig.  Sobald 
bei  muthmasslicher  Verletzung  des  Oesophagus  von  aussen  oder  von 
innen  irgend  welche  Symptome  einer  Entzündung,  einer  phlegmonösen  Eite- 
rung in  der  Umgebung  des  Oesophagus  auftreten,  dann  wird  man  sofort 
nach  Erweiterung  der  äusseren  Halswunde  die  Verletzung  des  Oesophagus, 
wenn  möglich,  genügend  biossiegen  und  man  kann  auch  jetzt  noch  die 
Wunde  der  Speiseröhre  durch  Naht  schliessen.  Vor  Allem  muss  man  dann 
durch  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  und  Tieflagerung  des  Kopfes 
Eitersenkungen  nach  dem  Mediastinum  verhindern. 

Die  Ernährung  der  Kranken  geschieht  durch   ernährende  Klystiere 
oder  durch  vorsichtiges  Einlegen  einer  Schlundsonde. 

Bei  Verätzungen   des  Oesophagus   durch  Verschlucken   einer  concen-  Behandlung 
trirten  Lösung  von  Schwefelsäure,    Salpetersäure,   Salzsäure   oder  Kalilauge    f^'"  ^^^'' 
u.  s.  w.  wird  man  vor  Allem  so  bald  als  möglich  die  betreffende  Flüssigkeit    und^v^r- 
neutralisiren.     Bei  Alkalien   giebt  man  Essig,    Pllanzensäuren   oder  Oel,   h-ennungen 
bei   Säuren    eine   Mischung    von  Kreide,    kohlensaurem    Kali  und  Macnesia    ^^^?  ^^^°' 

7)ftClQ1lS 

und  lässt  viel  Wasser  trinken.  Baldigst  wird  man  natürlich  die  Magen- 
pumpe anwenden,  viel  Wasser  oder  Milch  in  den  Magen  einfliessen  lassen 
und  dann  gründlich  den  letzteren  auspumpen.  Das  Auspumpen  des  Magens 
geschieht  in  der  Weise,  dass  eine  Schlundsonde  in  den  Magen  eingeleitet 
wird  und  dass  man  dann  mittelst  einer  Magenpumpe,  d.  h.  mittelst  einer 
Aspirationsspritze  lauwarmes  Wasser  in  den  Magen  einfüllt  und  wieder 
aspirirt.  Noch  einfacher  ist  das  Auspumpen  des  Magens  durch  Heberwirkung, 
indem  man  an  das  obere  Ende  des  Schlundrohrs  einen  Griastrichter  befestigt 
oder  den  Schlauch  eines  Irrigators  benutzt.  Durch  Senken  des  Glastrichters 
oder  des  Irrigators  wird  dann  der  Magen ,  nachdem  man  eine  grössere  Menge 
lauwarmen  Wassers  hat  einfliessen  lassen,  durch  Heberwirkung  entleert 
(s.  §165  Chirurgie  des  Magens).  Nach  mehrmaligem  Anfüllen  und  Entleeren 
des  Magens  mittelst  lauwarmen  Wassers  giebt  man  dann  schliesslich  Milch, 
Mehlsuppe  und  Gerstenschleim,  ferner  Eispillen  und  subcutan  Morphium. 
Die  flüssige  Diät  ist  in  der  nächsten  Zeit  zunächst  natürlich  beizubehalten, 
Diätfehler  sind  streng  zu  vermeiden.  Später  ist  die  Entstehung  von  Ste- 
nosen des  Oesophagus  durch  häufiges  Einführen  von  Bougies  möglichst  zu  ßehandiun 
verhindern.  der 

Fisteln  des  Oesophagus  können,  wenn  sie  klein  sind,  durch  galvano-  ^^''^^^  <^«« 
caustische  Aetzung ,  durch  Anfrischung  und  Naht  oder  durch  plastische  Ope-  /^  "f"*' 
ration ,  d.  h.  durch  Deckung  derselben  mittelst  gestielter  Hautlappen  aus  der  der  Stenosen 
Umgebung  geschlossen  werden.  (^^s  Oeso- 

Veren gerungen   (Stenosen)   nach   Verletzungen   müssen,    wie   gesagt,  ^  "'^ylrl'^^ 
möglichst    durch   Bougierung    verhindert    werden.     Ist   bereits    eine  Stenose    utsimgen. 
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vorhanden,  dann  wird  man  dieselbe  durch  Einführen  von  Schkmdsonden 
möglichst  zu  erweitern  suchen,  indem  man  von  schw^ächeren  Nummern  der- 
selben zu  immer  stärkeren  aufsteigt  und  dieselben  bald  kürzere,  bald  längere 
Zeit  Hegen  lässt  (s.  §  111).  Bleibt  diese  Behandlung  erfolglos  oder  ist  die 
Strictur  für  Sonden  und  Speisen  undurchgängig,  dann  wird  man  in  geeigneten 
Fällen  die  undurchgängige  Stenose  operativ  behandeln.  Bei  hohem  Sitz 
derselben  kann  man  sie  von  innen  oder  von  aussen  spalten  oder  re- 
seciren  (Oesophagotomie,  Eesection  des  Oesophagus).  Bei  aus- 
gedehnten und  tiefsitzenden,  für  die  Spaltung  nicht  geeigneten  Stricturen 
bleibt  noch  die  Anlegung  einer  Magenfistel,  die  Gastrostomie,  übrig, 
um  den  Kranken  auf  diese  Weise  genügend  ernähren  zu  können.  Bezüglich 
der  Oesophagotomie,  Resection  des  Oesophagus  und  der  Gastro- 
stomie verweise  ich  auf  die  Krankheiten  und  Operationen  des  Oesophagus 
und  Magens  (s.  §  114  und  §  165).  — 
§  94.  Die   Entzündungen    am    Halse.    —    Die    Entzündungen    des   Halses 

Dk  Ent-  kommen  recht  häufig  vor,  besonders  secundäre  im  Anschluss  an  primäre 
^n  Halle  Entzündungen  des  Kopfes,  w^eil  die  zahlreichen  Lymphbahnen  des  Gesichts 
und  Schädels  in  die  Lymphwege  des  Halses  einmünden.  So  erklärt  es  sich 
auch,  w^arum  gerade  in  den  Lymphdrüsen  des  Halses  sich  so  häufig  Mikroben 
ablagern,  welche  von  den  Gesichtshöhlen  aus  in  Circulation  gerathen  sind. 
Die  Entzündungen  und  Eiterungen  am  Halse  sind  entweder  acute  oder 
chronische,  theils  umschriebene,  theils  diffuse  mit  ausgesprochener 
Neigung  zu  w^eiterer  Ausbreitung. 

Ausbreitung  Für  die  Ausbreitung  der  entzündlicheu  Processe,  besonders  der  acuten  und 

der  Ent-     chronischen  Eiterungen,    ist  die  Anordnung  der  Fascien  und  der  lockeren  Zell- 
sündungen    gewebsspalten    von    grösster  Wichtigkeit.      Durch    beide  wird   die  Fortpflanzung  der 
am  Halse.    Eiterungen    sehr    wesentlich    bestimmt,    indem    durch   erstere  die  Ausbreitung  der  Ent- 
Anordnung  zündungen  aufgehalten,  durch  letztere  dagegen  begünstigt  wird.     Jeder  Arzt  muss  daher 
de)-  Fascien  ijezüglich    der    Topographie    der    Halsfascien    und    der    hier    liegenden    lockeren  Binde- 
'*"    ^^'      gewebsspalten  eine  genaue  Vorstellung  besitzen,  weil  er  dann  um  so  eher  im  Stande  ist, 
,         am  Halse  das  lebensgefährliche  Uebergreifen  der  Eiterungen  auf  die  Brusthöhle  zu  ver- 
spätte«      hindern.      Bichät,    Hexke,    König  u.  A.   haben  sich    um   diese  Frage  verdient  gemacht. 
am  Halse.    Henke  z.  B.   studirte  die  Topograjibie  der  Fascien  und  der  lockeren   Spalträume  in  der 
Weise,  dass  er  durch  Einspritzen  von  Wasser  in  die  Arterien  unter  hohem  Druck  künst- 
liches Oedem  erzeugte,  dann  die  Leichen  resp.  Leichentheile  gefrieren  Hess  und  Durch- 
schnitte herstellte. 

Am  Halse  sind  nach  Henke  und  König  besonders  folgende  grössere  Bindegewebs- 
spalten  von  besonderer  Bedeutung  für  die  Fortpflanzung  entzündlicher  Processe;  die- 
selben communiciren  theils  unter  sich,  theils  vor  Allem  mit  der  Brusthöhle,  sie  stellen 
gleichsam  eine  Fortsetzung  der  subserösen  Eäume  der  letzteren  dar. 

Von  den  paarig  am  Halse  vorkommenden  Spalträumen  sind  vor  Allem  zu  ei-wälmen 
der  seitliche  Gefässspalt,  entsprechend  der  Lage  der  grossen  Halsgefässe  und  die 
Muskelspalträume,  unter  welchen  der  für  den  Kopfnicker  besonders  wichtig  ist.  Un- 
paarig ist  der  sog.  ante-  oder  praeviscerale  Spalt,  in  welchem  der  Kehlkopf  und 
die  Trachea  liegen,  sowie  der  retroviscerale  Eaum  für  die  Speiseröhre.  Mit 
diesen  genannten  Räumen  communicirt  die  Tasche,  in  welcher  die  von  der  festen  Fascia 
suprahyoidea  bedeckte  Grlandula  subm axillaris  liegt,  ferner  der  grosse  Inter- 
muscularspalt  der  Achselhöhle.  Der  letztere  verläuft  entsprechend  den  vom  Halse 
aus  überti-etenden  grossen  Gefässen  und  Nerven.  Der  jjraeviscerale  Spaltraum  des  Kehl- 
kopfs, der  Trachea  und  der  retroviscei-ale  des  Oesoi^hagus,  sowie  der  Gefässspalt  commu- 
niciren mit  der  Brusthöhle  und  unter  sich,  auch  stehen  sie  mit  dem  subcutanen  Zell- 
gewebe in  Verbindung.     So  können  die  Eiterungen  aus  den  Spalträumen  des  Oesophagus, 
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des  Lnftrohrs  und  der  grossen  Gefässe  leicht  auf  die  Brustliöhle  sich  ausbreiten  und  aus 
einem  Spaltraum  in  den  andei'en  übergehen. 

Der  praeviscerale  und  retroviscei-ale  Spalt  sind  als  Fortsetzungen  des  Mediastinum 
anticum  und  posticum  zu  betrachten  und  König  bezeichnet  sie  daher  mit  Recht  als 
Mediastinum  colli.  Ueber  dem  Arcus  aortae  geht  die  Luftröhre  aus  dem  vorderen 
Spaltraum  in  den  hinteren  über  und  der  praeviscerale  setzt  sich  weiter  in  das  Medias- 
tinum anticum  fort.  An  dieser  Stelle  also  können  Eiterungen  leicht  in  beiden  Mittel- 
fellen sich  fortpflanzen.  Der  Gefässspalt  für  die  Carotis  und  die  Vena  jugularis  int.  geht 
hier  zwischen  den  beiden  Pleurakuppeln  über  den  Lungenspitzen  ebenfalls  in  die  retro- 
uud  praeviscerale  Spalte  über,  sodass  an  dieser  Stelle  alle  drei  in  einen  Raum  zusamraen- 
fliessen,  um  sich  dann  in  das  Mediastinum  anticum  und  posticum  fortzusetzen. 

Der  Durchbrucli  der  tieferen  Eiterungen  in  der  seitlichen  Halsgegend  nach 
aussen  wird  besonders  erschwert  durch  die  feste  Verbindung  des  Platysma  myoides  mit 
der  Haut  und  durch  die  Fascie.  Dagegen  ist  das  Platysma  mit  der  oberflächlichen 
Fascie  nur  locker  verbunden  und  es  können  sich  daher  Eiterungen  an  der  hinteren 
Fläche  des  Platysma  bis  auf  die  Brust  fortpflanzen.  La  der  Mitte  des  Halses  können 
subcutane  Eiterungen  mit  Leichtigkeit  ebenfalls  auf  die  Brustwand  übergehen,  ohne  in 
die  Brusthöhle  zu  gelangen. 

Die  wichtigsten  Lymphdrüsengruppen  sind  die  Glandulae  submaxillares 
am  Kieferwinkel,  welche  bei  Erkrankungen,  z.  B.  bei  Carcinom  der  Lippe,  der  Zunge, 
der  Mundhöhle  zuerst  ergi-iff'en  werden.  Die  Lymphbahnen  aus  den  Glandulae  sub- 
maxillares gehen  in  die  der  Glandulae  cervicales  superficiales  und  Gl.  cerv. 
profundae  superiores  über.  Die  ersteren  liegen  vorzugsweise  am  Rande  und  an  der 
Aussenfläche  des  Kopfnickers  und  die  tiefen  etwa  an  der  Theilungsstelle  der  Carotis 
und  längs  der  Vena  jugularis.  Die  nächste  Etappe  des  Lymphstromes  sind  die  Glan- 
dulae superficiales  inferiores  und  die  Glandulae  profundae  inferiores  in 
der  Fossa  supraclavicularis  und  weiter  die  Glandulae  axillares  und  die  Lymph- 
drüsen des  vorderen  und  hinteren  Mediastinum  (Glandulae  mediastinales). 
Die  Vasa  efierentia  der  tiefen  unteren  Halslymphdrüsen  vereinigen  sich  ziim  grössten 
Theil  zum  Truncus  lymphaticiis  jugularis,  welcher  links  in  den  Ductus  thoracicus, 
rechts  in  den  Truncus  lymphaticus  communis  oder  in  die  Vena  subclavia  oder  jugularis 
int.  einmündet.  — 

Der  klinische  Verlauf  der  Entzündungen  und  Eiterungen  am 
Halse  ist  besonders  verschieden  je  nach  der  Ursache  und  dem  Sitz. 

Was  zunächst  die  oberflächlichen  Entzündungen  und  Eiterungen 
unter  der  Haut  und  dem  Platysma  betriift,  so  gehen  sie  theils  von  den  hier 
gelegenen  Lymphdrüsen  aus  oder  entwickeln  sich  im  Anschluss  an  Er- 
krankungen des  Unterkiefers,  besonders  nach  Zahnabscessen,  ferner 
nach  Diu'chbruch  einer  eiterigen  Entzündung  der  Parotis,  der  Glandula 
submaxillaris  und  subungualis.  Die  ersteren  in  den  Lymphdrüsen  ent- 
stehenden Entzündungen  sind  häufiger  chronisch  als  acut  und  am  häufigsten 
dann  tuberculöser  oder  syphilitischer  Natur,  während  die  acuten  fort- 
schreitenden Entzündungen  und  Eiterungen  meist  eine  Folge  acuter  Er- 
krankungen in  der  Gegend  des  Unterkiefers  und  der  Speicheldrüsen  sind. 

Die  subacuten  oder  mehr  chronischen  tuberculösen  Lymphdrüsen- 
abscesse  (tuberculöse  Lymphome)  bilden  jene  charakteristischen,  um- 
schriebenen Anschwellungen  der  seitlichen  Halsgegend ,  welche  in  der  Regel 
aus  einem  ganzen  Packet  vergrösserter  Lymphdrüsen  bestehen,  besonders  in 
der  oberen  Region  des  Halses,  am  Kieferwinkel  u.  s.  w.  Der  Process  beginnt 
mit  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen ,  welche  dann  in  Verkäsung  oder  Abscess- 
bildung  übergeht.  Häufig  sind  äussere  Fisteln  vorhanden ,  welche  meist 
direct  in  die  tuberculöse  Lymphdrüse  führen.  Nicht  selten  sind  eine  grössere 
Zahl  der  tuberculösen  Lymphdrüsen  verkalkt   und  stellen  dann  steinharte, 
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kreidige  Bildungen  dar.     Durch  tuberculöse  Lymphome  in   der  Gegend  des 
Ej)iglottis  und  überhaupt  im   oberen  Theil   des  Kehlkopfes   können   ernstere 
Respirationsbeschwerden  entstehen,  ebenso  durch  Druck  auf  den  N.  re- 
currens, wenn  tiefere  Lymphdrüsen  erkrankt  sind. 
Die  tieferen  Die    tieferen  Entzündungen    der    seitlichen    Halsgegend    haben 

Entzdndun-  gewöhnlich  ihren   Sitz   in  dem   die  Gefässe    umgebenden  Bindegewebe,    also 
Eiterungen  Unterhalb    dcs    Kopfuickcrs ,    sie    sind    ebenfalls    theils    durch    primäre    Er- 
der seitlichen  kraukuug  der  tiefgelegenen  Halslymphdrüsen  bedingt,  theils  fortgeleitete  Ent- 
Haisgegevc.  2ündungen  Und  Eiterungen  nach  analogen  Erkrankungen  am  Kopf  oder  sie 
sind   endlich   durch  Metastase   entstanden.     Am   häutigsten   beobachtet   man 
diese   tieferen  Entzündungen  und    Eiterungen   nach  Erkrankungen   der  Ge- 
sichtshöhlen, der  Kiefer,  besonders  des  Unterkiefers,  der  Zähne,  der 
Speicheldrüsen,   der  Halswirbelsäule,    des  Warzenfortsatzes,    nach 
Diphtherie,  Scharlach,  Typhus,  bei  Pyämie  und  Septicämie,  Tuber- 
culöse u.  s,  w.     Je  nach  der  Natur  der  primären  Lifection   ist  der  Verlauf 
acut  oder  chronisch. 

Zu  den  acuten  tiefen  Phlegmonen  des  Halses  gehört  auch  besonders  die 
sog.  Angina  Ludwigii  im    Bereich   der  Submaxillaris    und    der    dort    ge- 
legenen Lymphdrüsen,  welche  wir  bereits  S.  391  beschrieben  haben. 
Ent-  Ferner  sind  zu  erwähnen  jene  tiefen  Entzündungen  und  Eiterungen  am 

Zündungen   jj^lsc  in   der  Umgebung   der    Luft-    und   Speiseröhre,    d.  h.    also    iene 

in  der    Um-  o  o  x  .  o 

gehung  der  ii^  prä-    uud   rc tro visc c r alcu  Spaltraum    des  Halses.     Sie   entstehen 
Lmft-  und   vor  Allem  nach  Verletzungen  und  nicht  aseptisch  ausgeführten  Operationen 

Speiseröhre.    -^    ^^j^^^^^^    (^g^^-^^    ^^^    HalsCS. 

Bezüglich   des    klinischen  Verlaufs   der  tiefen  Entzündungen  und 
Eiterungen  am  Halse  sind  die  umschriebenen  von  den  progredienten, 
die  acuten  von  den  chronischen  zu  trennen. 
Acute  tief-  Was    zuuächst    die    tiefliegenden    acuten    progredienten    phleg- 

z«esfewffei»o- j^Qj-^gggjQ  Eiterungen  des  Halses  betrifft,  so  sind  dieselben  stets  als 
Phlegmone  Grnste  Erkrankungen  zu  betrachten,  da  dieselben  sehr  rasch  durch  Ueber- 
des  Halses,  greifen  auf  das  Mediastinum  und  die  Pleura  tödtlich  endigen  können,  wenn 
nicht  rechtzeitig  durch  Incision  für  gründliche  Entleerung  des  Eiters  gesorgt 
wird.  Nach  einer  schlecht  ausgeführten  Zahnextraction  sah  ich  eine  jauchige 
Alveolarperiostitis  auftreten  und  bereits  nach  vier  Tagen  starb  der  be- 
treffende Kranke  an  jauchiger  Mediastinitis  und  Sepsis  und  die  von  mir  am 
dritten  Tage,  wo  ich  den  Patienten  zum  ersten  Male  sah,  sofort  vor- 
genommenen zahlreichen  Incisionen  und  Drainagen  konnten  den  Kranken 
nicht  mehr  retten. 

Wir  betonten  bereits  oben,  dass  alle  tiefliegenden  Eiterungen  am  Halse 
viel  eher  sich  in  den  natürlichen  Gewebsspalten  fortpflanzen,  statt  nach 
aussen  durchzubrechen. 

Bei  den  tiefen  Phlegmonen  des  Halses  ist  der  Kopf  meist  nach  der 
kranken  Seite  geneigt,  der  Hals  ist  nicht  selten  bretthart  infiltrirt.  Durch 
Druck  auf  die  Tonsillengegend  und  den  Kehlkopfeingang,  durch  Anschwel- 
lung in  der  Umgebung  der  Epiglottis  oder  durch  directes  Uebergreifen  der 
Entzündung  auf  den  Kehlkopf  kann  eine  so  hochgradige  Respirations- 
behinderung eintreten,  dass  die  Tracheotomie  ausgeführt  Averden  muss. 
Die   sonstigen   Erscheinungen   sind   bedingt    durch  Druck   auf   die  Gefässe, 
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auf  die  Nerven,  auf  die  Trachea  und  den  Oesophagus.  Kau-  und 
Schlingbeschwerden  sind  stets  bei  ausgedehnteren  tiefen  Phlegmonen  vor- 
handen, ganz  besonders  bei  jenen  in  der  Umgebung  des  Pharynx  und  Oeso- 
phagus. Durch  Reizung  oder  Lähmung  des  Sympathicus  entsteht  Er- 
weiterung oder  Verengerung  der  Pupille.  Zuweilen  bricht  die  Eiterung  in 
die  Trachea,  seltener  in  den  Oesophagus  durch.  Die  grösste  Gefahr  bleibt 
aber  stets  das  Uebergreifen  der  Phlegmone  auf  die  Brusthöhle  (Media- 
stinitis antica  oder  postica.  Pleuritis  purulenta,  Pericarditis  puru- 
lenta,  Lungenabscess  mit  Pyämie  oder  Sepsis). 

Nur  in  Ausnahmefällen  bricht  eine  bereits  im  Jugulum  vorhandene 
phlegmonöse  Eiterung  nach  aussen  durch,  ohne  dass  der  ßrustraum  er- 
griffen wird,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  König,  wo  der  Durchbruch 
zwischen  erster  und  zweiter  Rippe  erfolgte. 

Zuweilen  breiten  sich  die  tiefen  subfascialen  Halsphlegmonen  auf  die 
Achselhöhle  aus,  indem  sie  dem  Plexus  brachialis  und  den  grossen  Ge- 
lassen folgen.  Schmerzen  beim  Bewegen,  besonders  beim  Erheben  des 
Armes,  sowie  Oedem  weisen  auf  diesen  drohenden  oder  bereits  stattgefundenen 
Uebergang  der  Phlegmone  auf  die  Axilla  hin.  Nicht  selten  fühlt  man  in 
solchen  Fällen  oberhalb  und  unterhalb  des  Schlüsselbeins  Fluctuation.  Auch 
in  der  Gegend  des  Schulterblattes  brechen  derartige  Eiterungen  zuweilen 
nach  aussen  durch  oder  kommen  hier  wenigstens  unter  der  Haut  zum 
Vorschein. 

Die  ungünstigsten  Formen  sind  die  septischen  und  diphtheritischen 
Entzündungen,  bei  welchen  nicht  selten  beträchtliche  Gewebsnekrosen 
beobachtet  werden. 

Alle  umschriebenen  acuten  tiefliegenden  Eiterungen  des  Halses  sind 
im  Wesentlichen  günstiger,  aber  mau  muss  stets  bedenken,  dass  aus  jedem 
umschriebenen  Abscess  jederzeit  eine  progrediente  Eiterung  mit  allen  ihren 
Gefahren  entstehen  kann. 

Die  chronischen  tiefsitzenden  Eiterungen  am  Halse  sind  vorwiegend  i^  chroni- 
tuberculöser  Natur,    sie   sind  theils  umschriebene    tuberculöse  Ent-   ^'^^  ^"^ 

.  Zündungen 

Zündungen  und  Vereiterungen  der  Lymphdrüsen  oder  umschriebene  und  Eiu- 
carcinomatöse  Eiterungen,  z.  B.  in  der  Umgebung  des  Oesophagus,  oder  '-ungen  des 
endlich  sog.  chronische  oder  kalte  Senkungsabscesse  (Congestions- 
abscesse)  nach  tuberculöser  Entzündung  (Caries)  der  Halswirbel  oder  des 
Processus  mastoideus,  ferner  nach  chronischen  Eiterungen  in  der  Umgebung 
des  Unterkiefers,  des  Zungenbeins  und  Kehlkopfs.  Nach  Caries  der  Halswirbel 
entstehen  besonders  die  retropharyngealen  Senkungsabscesse  (s.  §  146 
Ki-ankheiten  der  Wirbelsäule).  Die  Senkungsabscesse  in  Folge  Durchbruchs 
einer  eiterigen  Entzündung  des  Antrum  mastoideum  können  sich  den  tiefen 
Halsmuskeln  entlang  bis  in  die  Achselhöhle  hin  oder  unter  das  Schulterblatt 
senken.  Die  Congestionsabscesse  wandern  auch  in  umgekehrter  Richtung  von 
unten  nach  oben,  so  breiten  sie  sich  z.  B.  nach  Caries  des  Sternums  häufig 
entlang  dem  Kopfnicker  nach  oben  aus.  Auch  Empyeme  und  Lungen- 
cavernen  resp.  Lungenabscesse  können  oberhalb  des  Brustbeins  und 
Schlüsselbeins  nach  aussen  durchbrechen  oder  zu  Eiterungen  Veranlassung 
geben,  welche  sich  den  Halsgefässen  entlang  weiter  nach  oben  ausbreiten. 
Durch   alle  Eiterungen  in   der  Umgebung   der  Gefässe  können    be- 
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sondere  Gefahren  entstehen  durch  die  Möglichkeit  einer  ulcerösen  Zer- 
störung und  Perforation  der  Gefässwände  oder  einer  Venenthrombose 
mit  eiterigem  Zerfall,  Verschleppung  der  Thromben  und  dadurch 
bedingter  Allgemeininfection  (z.B.  Pyämie  oder  miliare  Tuber- 
culose). 

Perforationen  der  Gefässe  des  Halses  durch  Eiterung  kommen 
nur  selten  vor,  am  häufigsten  wohl  bei  tuberculösen  Eiterungen  und  nach 
Scharlachabscessen  bei  Kindern  mit  ausgedehnten  Gewebsuekrosen.  Nach 
König  ist  fast  jede  namhafte  Arterie  und  Vene  am  Halse  auf  diese  Weise 
verletzt  worden,  besonders  auch  die  grossen  Gefässe  (Arteria  und  Vena 
anonyma,  Subclavia.  Arcus  aortae,  Carotis.  Vena  jugularis  u.  s.  w.).  In 
solchen  Fällen  kann  sofort  tödtliche  innere  Verblutung  eintreten.  Zuweilen 
ist  die  Blutung  erst  bei  oder  nach  Eröffnung  des  Abscesses  eingetreten. 
Zuweilen  aber  findet  keine  Blutung  statt,  weil  das  Gefäss  an  der  betreffenden 
Stelle  vor  der  vollständigen  Eröffnung  der  Gefässwand  durch  Thrombose  ge- 
schlossen ist,  indem  durch  Druck  auf  das  Gefäss  oder  durch  Entzündung 
der  Gefässwand  eine  Gerinnung  des  Blutes  stattfindet.  Diesen  Verschluss 
der  Gefässe  durch  Thrombose  beobachtet  man  bekanntlich  besonders  an  den 
Venen,  sehr  viel  seltener  an  den  Arterien.  Findet  eine  Mikroben- 
Infection  resp.  puriforme  Erweichung  der  Venenthromben  statt  und 
werden  dieselben  verschleppt ,  so  entsteht  dadurch  bei  Eiterungen  meta- 
statische Pyämie ,  bei  Verschleppung  tuberculöser  Thromben  allgemeine 
miliare  Tuberculose.  Durch  Verschleppung  grösserer  Thromben,  z.  B.  aus 
der  Vena  jugularis  int.,  kann  auch  sofortiger  Tod  durch  Embolie  der 
Lungenarterie  entstehen.  Wenn  kleinere  Pfropfe  sich  in  den  Verzweigungen 
der  Lungenarterie  festsetzen,  dann  kommt  es  zur  Bildung  der  Lungen - 
infarcte. 

Für  die  Diagnose  einer  Entzündung  und  Eiterung  am  Halse  ist  vor 
allem  die  vorhandene  Schwellung  und  bei  Eiterung  der  Nachweis  der 
Fluctuation  wichtig.  Beide  Symptome  sind  am  ausgesprochensten  bei 
umschriebenen  entzündhchen  Processen.  Bei  den  diffusen  Entzündungen 
kann  der  Nachweis  der  Eiterung  resp.  der  Fluctuation  schwieriger  sein. 
Für  die  Gegenwart  von  Eiter  sprechen,  abgesehen  von  der  Fluctuation, 
bestimmte  Schmerzpunkte  und  der  Nachweis  teigiger  Stellen  oder  von  Ge- 
webslücken  in  dem  hart  infiltrirten  Gewebe. 

Die  Prognose  der  Entzündungen  und  Eiterungen  am  Halse  haben  wir 
oben  zur  Genüge  angegeben.  Je  früher  der  Eiter  durch  Incision  nach 
aussen  entleert  wird,  um  so  besser  ist  die  Prognose.  Wohl  sind  die  diffusen 
progredienten  tiefen  Phlegmonen  des  Halses  die  ungünstigsten  Fälle,  aber 
auch  ein  umschriebener  Abscess,  z.  B.  in  der  Gegend  der  Epiglottis,  des 
Kehlkopfeinganges  kann  durch  Druck  auf  den  letzteren  oder  durch  Per- 
foration in  die  Luftwege  gefährlich  werden. 
Behandlung  Therapie  der  Entzündungen  und  Eiterungen  am  Halse.  —  Die 

der  Eilt-    Behandlung  einer  jeden  acuten  Eiterung  am  Halse  besteht  in  baldigster 
und       Incision,  auch  wenn  noch  keine  Fluctuation  nachweisbar  ist.    Auf 
Eäet-ungen   dicse  Weise  wird  die  weitere  Ausbreitung  der  Eiterung  am  schnellsten  und 
am  Halse,   gißj^ersten  verhindert.     Alle  Incisionen  macht  man  am  Halse  in  der  Längs- 
richtung  desselben.     Die  Zahl    der  Incisionen    hängt    von    der  Ausdehnung 
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der  Eiterung  ab,  man  incidire  lieber  zu  viel,  als  zu  wenig.  Besonders  muss 
man  stets  auch  an  der  Perii^lierie  und  an  der  tiefsten  Stelle  der  Eiterung 
incidiren.  Bei  tiefliegenden  Eiterungen  durchtrennt  man  Haut  und  Fascie 
mit  dem  Messer  und  dringt  dann  stumpf  mittelst  des  Scalpelstiels,  einer 
geschlossenen  Kornzange  oder  Sonde  in  die  Tiefe.  Auf  diese  Weise  ver- 
meidet man  am  sichersten  eine  Verletzung  der  Gefässe  und  Nerven.  Stets 
muss  man  sorgfältig  auf  etwaige  Eitersenkungen  Bedacht  nehmen.  Die 
Nachbehandlung  besteht  in  gründlicher  Ausspülung  des  Eiterherdes  mit 
Vio7o  Sublimat  und  in  Sorge  für  genügenden  AbHuss  des  Eiters  durch 
Drainage,  eventuell  durch  Tamponade  der  äusseren  Wunde,  besonders  bei 
sehr  grossen  Abscesseu.  Durch  Tieflagerung  des  Halses  wird  man  die  Ent- 
stehung von  Eitersenkungen  nach  dem  Brustraum  verhindern. 

Bei  chronischen  tuberculösen  A  bscessen  wendet  man  nach  ausgiebiger 
Blosslegung  des  Eiterherdes  eine  energische  Auskratzung  mit  dem  scharfen 
Löffel  an.  Vereiterte  tuberculöse  Lymphdrüsen  soll  man  stets  wo  möglich 
total  entfernen  und  sich  nicht  mit  der  Auskratzung  begnügen.  Freilich 
sind  derartige  Exstirpationen  tuberculöser  Lymphdrüsen  besonders  in  der 
LTmgebung  der  grossen  Gefässe  oft  recht  schwierige  Operationen.  Am 
leichtesten  gelingt  die  Entfernung  tuberculöser  Lymphome,  wenn  man  das 
umgebende  Gewebe  so  nahe  als  möglich  auf  der  Oberfläche  der  Lymphdrüse 
resp.  der  A\  andung  der  tuberculösen  Lymphdrüse  mit  einer  CooPER'schen 
Scheere  oder  mit  dem  Messer  durchtrennt. 

Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  Entzündungen  und  Eiterungen 
eine  symptomatische,  je  nach  den  vorhandenen  Complicationen ,  bei  Er- 
stickungsgefahr kann  z.  B.  die  Tracheotomie  nothwendig  werden.  — 

Retropharyngeale    und    retrooesophageale    Entzündungen.    —       Retro- 
Die    retropharyngealen    und    retrooesophagealen   Entzündungen    und  2^'"^'^"ö'e«?^ 
Eiterungen  zwischen  dem  Pharynx  und  Oesophagus  einerseits  und  der  Hals-     oesopha- 
wirbelsäule  andererseits   nehmen  unter   den   tiefsitzenden  Entzündungen  des   seaie  Ent- 
Halses  eine  besondere  Stellung  ein  und  es  ist  daher  nothwendig,   auf  diese  ■^""  ""^^"* 
noch  etwas  genauer  einzugehen.    Der  Uebergang  des  Pharynx  in  den  Oeso- 
phagus liegt  etwa  hinter  dem   Ringknorpel.     Die  Entzündungen   des  retro- 
pharyngealen  und  retrooesophagealen  Raumes    gehen    zum    grössten   Theile 
vom  Pharynx,  Oesophagus  oder  von  der  Halswirbelsäule  aus,  seltner  pflanzen 
sich  andere  tiefsitzende  Halsentzündungen,  z.  B.  aus  dem  Gefässspalt,  in  den 
retrovisceralen  Raum  fort. 

Hierher  gehören:  1)  die  acuten  septischen  Phlegmonen  nach  Ver- 
letzungen und  Perforationen  der  hinteren  Rachenwand  und  des  Oesophagus, 
z.  B.  durch  Fremdkörper,  Carcinom  u.  s.  w.;  2)  der  sog.  idiopathische 
acute  Retrophary-ngealabscess,  besonders  der  Kinder;  3)  acute 
secundäre  Entzündungen  und  Eiterungen  nach  Erkrankung  der 
Rachenschleimhaut,  z.  B.  bei  Scharlach  und  nach  Ausbreitung  sonstiger 
Entzündungen  des  Halses;  4)  die  chronischen  (tuberculösen)  Senkungs- 
abscesse  nach  Spondylitis  tuberculosa  der  Halswirbel. 

Bezüglich  der  Entzündungen  des  Pharynx  selbst  verweise  ich  auf 
§§  66-68. 

Hier  wollen  wir  kurz  auf  die  Symptomatologie  der  besonders  wich- 
tigen retropharyngealen  acuten  und  chronischen  Eiterungen  eingehen. 
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Der  acute 

Retio- 

pharyngeal- 

cthscess. 


Die  Symptomatologie  der  retroj)haryngealen  Entzündungen  und 
Eiterungen  ist  kurz  folgende.  Durch  Abscesse  im  retrophar}Tigealen  Räume 
wird  die  Rachenwand  von  der  Wirbelsäule  abgehoben  und  entsprechend  vor- 
gewölbt und  kann  dadurch  der  Eingang  zum  Kehlkopf  und  Oesophagus  mehr 
oder  weniger  verengt  resp.  verschlossen  werden.  Bei  Zunahme  der  Eiterung 
senkt  sich  dieselbe  meist  nach  abwärts  über  die  hintere  Fläche  der 
Cartilago  cricoidea  und  können  von  hier  aus  häufig  den  retrovisceralen 
Raum  entlang  der  Art.  thjreoidea  inferior  verlassen  und  in  den  Gefässspalt 
gelangen,  sodass  sie  schliesslich  nach  innen  oder  aussen  vom  Stemo-cleido- 
mastoideus  zum  Vorschein  kommen. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  breitet  sich  die  retropharyngeale 
Eiterung  entlang  dem  Oesophagus  nach  abwärts  in  das  hintere  Media- 
stinum aus  und  kann  hier  nach  König  unter  dem  Arcus  aortae  in  den 
praevisceralen  Spaltraum  gelangen  und  in  den  Herzbeutel  oder  in  die  Pleura 
perforiren.  Seltner  kommt  es  in  solchen  Fällen  zu  einer  ringförmigen  Ab- 
lösung des  Oesophagus  von  seiner  Umgebung.  Am  seltensten  breiten  sich 
die  retropharyngealen  Eiterungen  nach  dem  Unterkiefer  und  der  Pa- 
rotis aus. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  acute  Retropharyngealabscess, 
dessen  Kenntniss  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Bokai  gefördert  worden 
ist.  Die  Krankheit  ist  nicht  häufig,  sie  kommt  meist  bei  Kindern  im  1.  bis 
3.  Lebensjahre  vor.  Entzündliche  Processe  im  Nasenrachenraum 
und  im  Pharynx,  z.  B.  Schnupfen  oder  Pharyngitis,  Scharlach,  Typhus, 
Erysipel,  Diphtherie  u.  s.  w.  sind  die  Ursache  des  acuten  Retropharyngeal- 
abscesses  der  Kinder.  Vom  Nasem-achenraum  werden  die  Mikroben  auf- 
genommen, gelangen  in  die  retropharyngealen  Lymphdrüsen,  besonders 
in  jene  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule  in  der  Gegend  des  2.  und  3.  Hals- 
wirbels, auch  in  jene  auf  der  hinteren  Fläche  des  M.  buccinatorius  und 
durch  Vereiterung  dieser  Lymphdrüsen  entstehen  dann  die  Abscesse. 

Die  Ausdehnung  dieser  acuten  retropharyngealen  Abscesse  der  Kinder 
ist  sehr  verschieden,  meist  reichen  sie  etwa  bis  zum  5.  Halswirbel  und 
können  sich  dann  in  der  S.  432  beschriebenen  Weise  nach  abwärts  oder 
seitlich,  seltener  nach  oben  ausbreiten.  Am  häufigsten  brechen  die  Abscesse 
in  den  Pharynx  durch  oder  in  die  Speiseröhre,  ferner  in's  Mediastinum,  in 
die  Pleura  oder  sie  kommen  am  inneren  oder  äusseren  Rande  des  Sterno- 
cleido-mastoideus,  seltener  in  der  Carotisgegend,  im  Gesicht  oder  am  Kiefer- 
winkel zum  Vorschein. 

Die  Symptome  des  acuten  Retropharyngealabscesses  der  Kinder  be- 
stehen in  Schmerz,  erschwertem  Schlingen  bis  zu  vollständiger  Be- 
hinderung des  Eintritts  jeder  Nahrung  in  den  Oesophagus.  Ausser  diesen 
Schlingbeschwerden  sind  besonders  Sprach-  und  Respirationsstörungen 
vorhanden.  Das  Kind  spricht,  als  hätte  es  einen  Kloss  im  Rachen,  es  athmet 
mit  geöffnetem  Munde,  weil  die  Choanen  durch  den  Abscess  verlegt  sind. 
Im  Schlafe  entstehen  leicht  Erstickungsanfälle  beim  Schliessen  des  Mundes. 
Durch  directen  Druck  des  Abscesses  auf  die  Luftwege  oder  in  Folge  von 
entzündlicher  ödematöser  Schwellung  in  der  Umgebung  des  Kehlkopfeinganges 
kann  genau  dasselbe  Bild  der  Larynxstenose  entstehen,  wie  bei  Croup 
und  Diphtherie  des  Rachens,  und  wenn  nicht  schnell  genug  durch  Tracheo- 
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tomie  oder  Entleerung  des  Abscesses  ärztliche  Hülfe   zur   Hand  ist,    dann 
erfolgt  nicht  selten  der  Tod  durch  Asphyxie. 

Charakteristisch  für  acuten  Retropliaryngealabscess  ist  femer  die  steife 
Haltung  des  Halses  und  des  etwas  nach  hinten  geneigten  Kopfes. 
Bei  Uehergreifen  der  Entzündung  auf  die  Gegend  des  Unterkiefers  ist  ge- 
wöhnlich entzündliche  Kiefersperre  vorhanden. 

Bei  der  Inspection  der  Kranken  findet  man  in  der  Regel  unter  dem 
Unterkiefer,  vorzugsweise  in  der  Gegend  der  Regio  submaxillaris,  entzündliche 
Schwellung  und  im  Rachen  sieht  man  besonders  bei  Erwachsenen  und  älteren 
Kindern,  dass  die  hintere  Rachenwand  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  oder  nur 
seitlich  in  der  Gegend  der  Tonsillen  neben  dem  Arcus  palato-pharyngeus 
vorgewölbt  ist.  Durch  Palpation  mit  dem  Finger  wird  man  Fluctuation 
und  Ausdehnung  des  Abscesses  feststellen.  Auch  äusserlich  muss  man  die 
Gegend  des  Kieferwinkels  und  den  Hals  sorgfältig  betasten,  ob  auch  hier 
Fluctuation  vorhanden  ist. 

Die  Prognose  des  acuten  Retropharyngealabscesses  ist  besonders  dann 
günstig,  wenn  er  frühzeitig  erkannt  und  durch  Incision  entleert  wird.  Am 
ungünstigsten  sind  die  septischen,  diphtheritischen  und  scarlatinösen  Abscesse. 
Von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Prognose  ist  das  Alter  der  Patienten. 
Je  jünger  ein  Kind,  um  so  mehr  ist  hochgradige  Larynxstenose  zu  fürchten 
und  um  so  eher  kann  bei  spontaner  oder  schlecht  ausgeführter  künstlicher 
Eröffnung  des  Abscesses  Pneumonie  oder  Erstickung  durch  Eiteraspiration 
in  die  Luftwege  eintreten.  — 

Der   Verlauf    des    chronischen    Retropharyngealabscesses    nach    Der  ch,o- 
Spondvlitis  tuberculosa  (Caries)   der  Halswirbel  ist  ein   sehr  lang-  "^^'*«^«'^'o- 
wieriger.     Der  Schmerz,    die   steife  Haltung  und   die  Deformität   der  Hals-     ahscess. 
Wirbelsäule  gestatten  in   der  Regel  schon  frühzeitig  eine  richtige  Diagnose, 
bevor  der  Abscess  im  Rachen  sichtbar  wird.     Die  subjectiven  Beschwerden 
sind   bei   diesen   sich   so  laugsam   entwickelnden  Abscessen   oft   sehr  gering. 
Ist  der  Abscess  in   den  Rachen  hinabgetreten,   dann  fühlt   oder  sieht  man 
die  vorgestülpte  hintere  Rachenschleimhaut  und  kann   sich  durch  Palpation 
leicht  von  der  Fluctuation  überzeugen. 

Bezüglich  der  sonstigen  Erscheinungen  und  der  Ausbreitung  der  chro- 
nischen retropharyngealen  Senkungsabscesse  darf  ich  wohl  auf  das  oben 
bezüglich  der  acuten  Abscesse  Gesagte  und  auf  S.  432  verweisen. 

Die  Prognose  der  tuberculösen  Senkungsabscesse  ist  nicht  günstig, 
sie  können  nur-  dann  ausheilen,  wenn  ihre  Ursache,  die  Caries  der  Halswirbel, 
beseitigt  wird.  In  der  Regel  tritt  bei  tuberculöser  Entzündung  der  Hals- 
wirbelsäule mit  retropharyngealen  Senkungsabscessen  der  Tod  an  allgemeiner 
Tuberculose,  an  Lungenphthise  unter  zunehmendem  Marasmus  ein.  Zuweilen 
erfolgt  der  letale  Ausgang  rasch  in  Folge  von  complicirender  pyämischer 
oder  septischer  Intoxication.  In  seltenen  Fällen  heilt  der  cariöse  Herd 
allmählich  aus. 

Therapie  der  retropharyngealen  Abscesse.  —  Was  zunächst  die  Behandlung 
Behandlung  der  acuten  Retropharyngealabscesse  betrifft,  so  besteht  dieselbe    '^^  ^'^*^°' 
natürlich    in    möglichst    frühzeitiger    Eröffnung    derselben.      In    dringenden  ^jeaien  Ab- 
Fällen,  wenn  die  Larynxstenose  und  Schlingbeschwerden  zunehmen,  soll  man      scesse. 
schon  incidiren,  wenn  auch  noch  keine  Fluctuation  nachweisbar  ist. 
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Die  Incision  bei  Retropharyugealabscessen  wird  entweder  vom  Munde 
aus  oder  besser  von  aussen  vom  Halse  aus  gemacht.  Bei  der  Incision  vom 
Munde  aus  sitzt  der  Kranke  mit  vornübergebeugtem  Kopfe,  von  der  Narcose 
sieht  man  ab.  Soll  letztere  doch  angewandt  werden,  dann  operirt  man  am 
herabhängenden  Kopfe,  weil  sonst  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  Eiter  in 
die  Luftwege  aspirirt  wird,  ja  Erstickung  erfolgen  kann.  Die  für  die  Incision 
der  Retropharyngealabscesse  construirten  besonderen  Messer,  die  Pharyngo- 
tome  sind  unnöthig.  Man  nehme  ein  spitzes  Scalpell  oder  Bistouri,  welches 
man  bis  in  die  Nähe  der  Spitze  mit  Heftpflaster  umwickeln  kann,  um  so 
Nebenverletzungen,  besonders  der  Zunge,  sicherer  zu  vermeiden.  Die  Zahn- 
reihen werden,  wenn  nöthig,  durch  eine  Mundsperre  auseinander  gehalten. 
Wenn  man  unter  Controle  der  Augen  die  Incision  nicht  ausführen  kann, 
dann  führt  man  das  Messer  unter  Leitung  des  eventuell  mit  einer  Metall- 
hülse armirten  linken  Zeigefingers  und  incidirt  unmittelbar  neben  oder  ober- 
halb der  palpirenden  Fingerspitze.  Um  die  Aspiration  des  Eiters  in  die 
Luftwege  zu  verhüten,  wird  man,  wenn  man  nicht  am  hängenden  Kopfe 
operirt,  zunächst  nur  einen  Einstich  machen  und  dann  den  Eiter  in  dünnem 
Strahl  entleeren.  Die  Einstichöffnung  kann  man  dann  schliesslich  nach 
Bedarf  erweitern.  Die  Incisionsöffnung  muss  man  in  den  nächsten  Tagen 
durch  Eingehen  mit  der  Sonde,  durch  Aetzen  mit  dem  Hölleinsteinstift  offen 
halten,  damit  sie  nicht  zu  rasch  verklebt  und  Eiterretention  veranlasst. 
Stets  muss  man  genau  auf  etwaige  Eiterseukungen  aussen  am  Halse  Be- 
dacht nehmen  und  eventuell  auch  hier  incidiren. 

Viel  zweckmässiger  und  leichter  ist  die  Incision  der  retro- 
pharyngealen  Abscesse  von  aussen  vom  Halse  aus  (H.  Buekhardt). 
Man  macht  einen  Schnitt  entlang  dem  inneren  Rande  des  Muse,  sterno- 
cleido-mastoideus  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  durch  Haut  und  Platysma.  Die 
in  der  Höhe  des  Schildknorpels  zur  Schilddrüse  verlaufenden  Gefässe  werden 
nach  aussen  zur  Seite  geschoben.  Man  dringt  nun  hart  am  Kehlkopf  in 
dem  lockeren  Zellgewebe  stumpf  in  die  Tiefe  bis  zum  inneren  Umfang  der 
Carotis,  von  welcher  hier  keine  Aeste  abgehen.  Dann  macht  man  in  der 
Tiefe  dicht  neben  dem  Kehlkopf  resp.  dem  unteren  Ende  des  Schlundkopfes 
eine  kleine  Incision  in  das  bei  retropharyngealen  Abscessen  verdichtete  Zell- 
gewebe, erweitert  dieselbe  stumpf  mit  der  Kornzange  und  hat  damit  den 
retropharyngealen  Raum  sich  zugänglich  gemacht. 

Bei  Incision  eines  Retropharyngeal-Abscesses  ist  übrigens  eine  Ver- 
letzung der  Carotis  int.  denkbar,  da  sie  zuweilen  direct  von  Eiter  umspült  wird. 

Auch  bei  chronischen  retropharyngealen  Senkungsabscessen  wird  man 
baldigst  incidiren,  bevor  sie  sich  zu  tief  nach  abwärts  gesenkt  haben.  Wenn 
möglich  wird  man  am  herabhängenden  Kopfe  den  Herd  mit  dem  scharfen 
Löffel  auskratzen.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Entzündungen  der  Hals- 
wirbel verweise  ich  auf  die  Krankheiten  der  Wirbelsäule  (§  146). 

Die    Nachbehandlung    nach    der  Incision    besteht    in    Einblasen    von 

geringen  Mengen  Jodoform,  in  Gurgelungen  mit  Borsäure,  Kai.  hypermang. 

oder  Kai.  chloricum  und  in  den  ersten  Tagen  geschieht  die  Ernährung  durch 

§  95.      flüssige  Kost.  — 

J>u,  Aneu-  j)[q  Aneurymcn  des  Halses.  —  Bezüglich  der  Lehre  von  den  Aneu- 

^''^miles.^^  rysmen  und  ihrer  allgemeinen  Behandlung  verweise  ich  auf  §  95  S.  422  ff. 
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meines  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Chirurgie  (2.  Aufl.).  Hier  sei  nur  kurz 
Folgendes  mit  Rücksicht  auf  die  Aneurysmen  des  Halses  hervorgehoben. 

Die  Aneurysmen  um  Halse  entstehen  am  häufigsten  durch  subcutane 
Verletzungen  oder  durch  feinere  äussere  Wunden,  besonders  durch  Stich- 
\erletzungen,  bei  welchen  der  Abfluss  des  Blutes  nach  aussen  verhindert  ist. 
Es  bildet  sich  zuerst  ein  der  Gefässverletzung  entsprechender  Bluterguss, 
ein  Hämatom,  ein  sog.  traumatisches  Aneurysma,  aus  dem  anfangs 
wandständigen  Thrombus  entsteht  sodann  schliesslich  ein  mit  dem  Arterien- 
lumen communicirender  Sack,  dessen  Wandung  sich  aus  den  äussersten 
Schichten  des  Thrombus,  den  umgebenden  Weichtheilen  und  aus  neugcbil- 
detem  Bindegewebe  zusammensetzt. 

Neben  diesen  traumatischen  Aneurysmen  der  Halsarterien  kommen  dann 
auch  sog.  echte  Aneurysmen  vor,  Avelche  bekanntlich  durch  allmähliche 
Ausweitung  des  Gefässrohrs  in  Folge  von  chronischer  Endarteriitis  entstehen. 
Je  nachdem  die  Ausweitung  den  ganzen  Querschnitt  der  betreffenden  Arterie 
oder  nur  einen  Theil  derselben  betrifft,  entsteht  ein  cylindrisches  (A.  cy- 
lindricum),  spindelförmiges  (A.  fusiforme)  oder  sackförmiges  (A.  sac- 
ciforme)  Aneurysma.  Auch  arteriell-venöse  Aneurysmen  kommen  am 
Halse  vor,  bei  welchen  bekanntlich  eine  Communication  zwischen  Arterie 
und  der  zugehörigen  Vene  stattfindet,  z.  B.  besonders  in  Folge  gleichzeitiger 
Verletzung  der  Arterie  und  Vene. 

Die  Aneurysmen  des  Halses  können  einen  grossen  Umfang  erreichen 
und  es  ist  dann  oft  schwer,  den  Ursprung  des  Aneurysma  genau  festzustellen. 
Doch  wird  die  Anamnese  in  der  Regel  auf  den  richtigen  Weg  führen.  Einen 
besonders  grossen  Umfang  erreichen  die  Aneurysmen  der  Subclavia,  sie  können 
die  obere  Apertur  des  Thorax  und  die  Claviculargrube  ausfüllen  und  schliess- 
lich nach  oben,  nach  dem  Halse,  nach  der  Achselhöhle  und  Scapula  sich  aus- 
breiten. Die  Beschwerden  in  Folge  der  Halsaneurysmen  entstehen  besonders 
durch  Druck  auf  die  Venen,  Nerven,  auf  die  Luftröhre,  den  Oesophagus 
und  die  Halswirbelsäule.  Wie  bei  allen  Aneurysmen,  so  besteht  auch  hier 
vor  Allem  die  Gefahr  der  Ruptur  und  zwar  am  häufigsten  nach  innen, 
seltener  nach  aussen.  Spontane  Heilung  durch  Organisation  der  Thromben, 
durch  Verkalkung  kommt  wohl  nur  bei  kleinen  Aneurysmen  vor  und  ist  am 
leichtesten  bei  sackförmigen  Aneurysmen  mit  partieller  Ausstülpung  der 
Gefässwand  möglich.  Die  Aneurysmen  des  Halses  können  auch  durch  Ge- 
hirnembolie  zum  Tode  führen,  wenn  sich  Gerinnsel  aus  einem  Aneurysma, 
z.  B.  besonders  der  Carotis,  loslösen.'  Diese  Thatsache  soll  man  stets  wohl 
bedenken  und  sich  daher  auch  vor  zu  roher  Palpation  der  Carotis-Aneurysmen 
hüten,  da  auch  hierdurch  Gerinnsel  losgelöst  werden  können  und  dann  Tod 
durch  Gehirnembolie-  möglich  ist  (v.  Esmaech). 

Für  die  Diagnose  der  Halsaneurysmen  sind,  wie  bei  allen  Aneurysmen, 
vor  Allem  die  wahre  (nicht  mitgetheilte)  Pulsation  und  die  Reibungsgeräusche, 
sowie  das  Verschwinden  dieser  Symptome  nach  Compression  der  zuführenden 
Arterie  wichtig.  Aber  trotzdem  haben  selbst  tüchtige  Chirurgen  Irrthümer 
begangen  und  Aneurysmen  für  sonstige  Geschwülste,  z.  B.  für  gefässreiche 
Sarcome  oder  sogar  für  Abscesse  gehalten,  besonders  in  jenen  Fällen,  wenn 
die  Aneurysmen  mit  Verdickung,  Schwellung  oder  Entzüngungserscheinungen 
der  Weichtheile  verbunden  waren. 
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Die  Behandlung  der  Aneurysmen  am  Halse  geschieht  nach  den  in 
§  95  meines  Lehi'buchs  der  allgemeinen  Chirurgie  (2.  Aufl.)  geschilderten  Regeln. 
Freilich  erleidet  diese  Behandlung  am  Halse  mannichfache  Modificationen. 
Die  Compression  der  Aneurysmen,  sowohl  als  Digitalcompression  wie 
als  Instrumentalcompression,  wird  am  Halse  oft  gar  nicht  anzuwenden 
sein,  im  Bereich  der  Carotis  aber  wird  sie  in  geeigneten  Fällen  stets  zuerst  zu 
versuchen  sein.  Von  den  operativen  Behandlungsmethoden  eignet  sich  für 
die  Aneurysmen  des  Halses  besonders  die  Unterbindung  des  zuführenden 
(HuNTEß)  oder  des  abführenden  Gefässstammes  (Waedeop,  Beasdoe, 
Desatjlt).  Die  erstere  ist  besonders  für  die  Aneurysmen  der  Carotis,  die 
letztere  für  die  der  Subclavia  und  Anonyma  zu  empfehlen  (v.  Beegmaxn). 
Da  die  Aneurysmen  am  Halse  gewöhnlich  tödtlich  endigen,  so  sind  auch 
lebensgefährliche  operative  Eingriffe  behufs  ihrer  Heilung  gestattet.  Und 
diese  Operationen  haben  bei  aseptischer  Ausführung  einen  grossen  Theil 
ihrer  Gefahren  verloren.  Die  centrale  und  periphere  Unterbindung  mit 
Exstirpation  des  Sacks  nach  Aktyllus  dürfte  nur  im  Gebiet  der  Carotis 
möglich  sein.  Die  HtrxTEE'sche  Methode  der  Unterbindung  des  zuführenden 
Arterienstammes  wirkt  im  Allgemeinen  sicherer,  als  die  nach  Waedeop  und 
Beasdoe,  weil  nach  der  Unterbindung  des  abfühi-enden  Gefässstammes  nach 
Waedeop  durch  die  aus  dem  Aneurysmasack  abgehenden  Aeste  die  Blut- 
circulation  in  letzterem  mehr  oder  weniger  erhalten  bleibt. 

Bezüglich  der  Unterbindung  der  einzelnen  Gefässe  verweise  ich  auf  §  90. 
Von  den  sonstigen  Behandlungsmethoden  der  Aneurysmen  möchte  ich 
dann  vor  Allem  noch  die  Electro-  oder  Galvanopunctur  derselben 
empfehlen,  besonders  auch  für  jene  Fälle,  wo  eine  andere  (operative)  Be- 
handlung der  Aneurysmen  nicht  mehr  möglich  ist.  Nach  meinen  Erfahrungen 
über  die  Behandlung  der  Aorten-Aneurysmen  mit  Galvanopunctur  kann  ich 
dieselbe  entschieden  auch  für  Hals-Aneui-ysmen  empfehlen.  Bezüglich  der 
Technik  der  Galvanopunctur  verweise  ich  auf  S.  71  Lehrb.  d.  allg.  Chir. 
2.  Aufl.  und  §  131  der  spec.  Chir.  (Aorten-Aneurysmen).  — 

Mehrfach  scheint  auch  die  Anwendung  des  constanten  Stromes  nebst 
innerlicher  Darreichung  von  Jodkali  von  günstigem  Erfolg  gewesen  zu  sein. 
Endlich  hat  man  noch  durch  Injection  von  Ergotin,  liq.  ferri  sesquichlor., 
Alkohol  etc.,  oder  durch  Einführung  von  Fremdkörpern  (Catgut,  Silber-, 
Stahl-,  Kupferdraht,  Pferdehaare,  Laminaria)  eine  Blutgerinnung  im  Sack 
des  Aneurysma  hervorzurufen  versucht.  Bei  Hunden  erzielte  Philippe 
(Lüttich)  an  der  Carotis  und  Femoralis  günstige  Erfolge.  Am  Menschen 
sind  die  Resultate  sehr  ungünstig,  von  34  Aneurysmen,  in  welche  Stahl- 
oder Kupferdraht  (Filipunctur)  nach  Mooee  eingeführt  wurden,  gingen 
30  bald  nach  der  Operation  zu  Grunde  (Veeneüil),  in  zwei  Fällen  (Coeeta 
und  VAN  DEE  Meulen)  trat  vollständige  und  in  zwei  theilweise  Heilung  ein.  — 
§  96.  Die  Geschwülste   des  Halses.  —  Die  Geschwülste   des  Halses   sind 

GesehvmUtc  sehr  manuichfaltig  hinsichtlich  ihrer  Structur  und  Grösse  und  ihre  operative 
^u  f^Z  Entfernung  kann  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden  sein.  Oft  glaubt 
Bemerkun-  man,  dass  eine  scheinbar  noch  sehr-  verschiebbare  grössere  Halsgeschwulst 
gen  über  leicht  ZU  exstirpircu  sei  und  dann  ergiebt  sich  bei  der  Operation,  dass  der 
o^etcuionen  Tumor  in  der  Tiefe  mit  den  grossen  Gefässen,  der  Carotis  und  Vena  jugu- 
am  Halse,  laris  iut.  innig  verwachsen  ist,    dass  die  Verletzung  der  abnorm  gelagerten 
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Nerven,  besonders  des  Vagus,  Sympatliicus  und  Recurrens  nur  mit  grosser 
Vorsicht  und  genauer  anatomischer  Kenntniss  zu  umgehen  ist.  Am  schwie- 
rigsten ist  die  Exstirpation  maligner  Geschwülste,  weil  diese  gewöhnlich 
ausgedehnt  mit  der  Umgebung  verwachsen  sind.  Ich  stehe  nicht  an,  solche 
Geschwulstoperationen  am  Halse  mit  zu  den  schwierigsten  Operationen  zu 
rechnen  und  nur  geübte  Chirurgen  sollen  grössere,  mit  der  Umgebung  ver- 
wachsene Geschwülste  des  Halses  operiren.  Vor  jeder  Operation  soll  man 
sich  möglichst  genau  über  Sitz,  Ausdehnung  und  Verschiebbarkeit  der  Ge- 
schwulst Orientiren  und  besonders  muss  man  dabei  feststellen,  ob  Schling- 
und  Athembeschwerden,  Heiserkeit  durch  Druck  auf  die  Trachea,  den  Larynx 
oder  Recurrens  vorhanden  sind.  Allzu  ausgedehnte  und  fest  verwachsene 
maligne  Geschwülste  soll  man  nicht  mehr  operiren.  Den  Hautschnitt  lässt 
man  in  d^r  Regel  in  der  Längslinie  des  Halses  verlaufen.  Man  dringt  dann 
theils  stumpf  in  die  Tiefe,  theils  durchtrennt  man  die  Verwachsungen  mit 
der  Scheere  oder  dem  Messer,  jedes  blutende  Gefäss  wird  sofort  unter- 
bunden oder  vor  der  Durchschneidung  central  und  peripher  mit  einer  Ar- 
terienklemme gefasst.  Zeigt  sich  bei  der  Freilegung  der  grossen  Gefässe, 
dass  der  Tumor  mit  denselben  innig  verwachsen  ist,  dann  wird  man  even- 
tuell das  Gefäss  oben  und  unten  unterbinden  und  das  abgebundene  Gefäss- 
stück  mit  dem  Tumor  entfernen. 

Die  Geschwülste  des  Halses  —  wir  sehen  zunächst  von  den  Neu- 
bildungen der  Schilddrüse  vollständig  ab  —  zerfallen  in  feste  und 
cystische  Tumoren.  Die  festen  Geschwülste  gehen  vorzugsweise  von  den 
Lymphdrüsen  aus.  Diese  Lymphdrüsen -Tumoren  wollen  wir  zuerst  be- 
sprechen und  dabei  auch  die  scrophulöseu  und  tuberculösen  Lymphome 
berücksichtigen,  obgleich  wir  wissen,  dass  diese  zu  den  eigentlichen  Ge- 
schwülsten im  engeren  Sinne  nicht  gezählt  werden. 

I.    Die  Lymphdrüsen-Geschwülste.   —  Von  den  Geschwülsten  der     i.  Ge- 
L}Tiiphdrüsen  erwähnen  wir  zuerst  die   scrophulöseu  und  tuberculösen    schioiaste 
Lymphome,   d.  h.  chronisch   entzündliche  Hyperplasieen   der   Lymphdrüsen  '  ',;„■(■  J,'f 
in    Folge    von    scrophulöseu  Reizungszuständen    oder   Infection    durch    ein- 
gedrungene Tuberkelbacillen  aus  dem  Stromgebiet  der  betreffenden  Lymph- 
drüsen.   Zuweilen  ist  che  Lymphdrüsen-Tuberculose  eine  secundäre  nach  pri- 
märer tubercul.  Infection  des  Organismus  (Gussenbauee). 

Die    scrophulöseu    Lymphome    sind    im    Wesentlichen    einfache    ent-  Serophuiöse 
zündliche  Hvperplasieen  der  Lymphdi"üsen,  in  den  tuberculösen  Lvmphomen  ""f  *^^'" 

m  lim    111         ciilose  lAjm- 

findet  man  stets  in  Folge  der  Einwanderung  von  Tubercelbacillen  luberkeln.  phome. 
Die  letzteren  verlaufen  in  der  für  Tuberculose  charakteristischen  Weise^ 
d.  h.  sie  verkäsen  oder  vereitern  und  führen  zu  fortschreitender  Infection 
der  benachbarten  Lymphdrüsen.  So  findet  man  ganze  Packete  tuberculöser 
Lymphdrüsen,  besonders  unter  dem  Kiefer,  den  grossen  Gefässen  entlang 
und  in  der  Supraclaviculargrube.  Ziemlich  häufig  brechen  die  tuberculösen 
vereiterten  oder  verkästen  Lymphdrüsen  nach  aussen  auf,  bilden  Fisteln  und 
Senkungen.  Die  spontane  Ausheilung  der  tuberculösen  Lymphome  erfolgt 
in  der  Regel  nur  sehr  langsam,  z.  B.  durch  Verkalkung  oder  nach  Durchbruch 
nach  aussen.  Da  die  tuberculösen  Lymphome  des  Halses  im  Lymphgebiet  der 
Brusthöhle  liegen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  von  hier  aus  leicht  weitere  In- 
fectionen,  besonders  auch  der  mediastinalen  Lymphdrüsen,  entstehen  können 
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und  das  schliesslich  Lungentuberculose  oder  allgemeine  Tuberculose  erfolgen 
kann.  Letzteres  scheint  allerdings  nur  in  Ausnahmefällen  vorzukommen. 
Gleichwohl  halte  ich  die  sorgfältigste  und  möglichst  frühzeitige  Entfernung 
der  tuberculösen  Lymjohome  des  Halses  für  indicirt.  Nicht  immer  lässt  sich 
vor  der  Operation  sagen,  ob  einfache  Lymphdrüsen-Hyperplasieen  oder  tuber- 
culose Lymphome  vorhanden  sind,  ob  letztere  bereits  vereitert,  verkäst  sind 
oder  nicht.  Häufig  findet  man  bereits  grosse  tuberculose  Lymphdrüsen- 
abscesse,  wo  man  noch  einfache  Hyperplasieen  anzutreffen  glaubte.  Jeden- 
falls ist  bei  scrophulös  beanlagten  Individuen  auch  die  operative  Entfernung 
der  einfachen  Drüsenhyperplasieen  indicirt,  wenn  die  Lymphdrüsen 
deutlich  an  Grösse  zunehmen  und  weitere  benachbarte  Halslymphdrüsen 
ebenfalls  inficirt  werden  resp.  wachsen. 
Behandlung  Die  Beseitigung  der  Lymphome  geschieht  stets   am  besten  durch  Ex- 

®'^'^^"^^*^'' stirpation  derselben.  Die  einfache  Spaltung  und  Auskratzung  der 
cuiösei-  vereiterten,  verkästen  tuberculösen  Lymphome  ist  mit  Rücksicht 
Lymphome,  auf  Eecidive  bei  weitem  nicht  so  sicher,  wie  die  vollständige  Exstirpation. 
Auch  die  parenchymatösen  Injectionen  wirken  unsicher  und  schaden 
insofern,  als  der  günstige  Zeitpunkt  für  eine  rasche  und  vollständige  Hei- 
lung versäumt  werden  kann,  weil  die  mediastinalen  Lymphdrüsen  bereits 
inficirt  sind. 

Die  Exstirpation  der  Lymphome,  welche  übrigens  nicht  immer  leicht 
ist,  macht  man  am  besten  so,  dass  man  von  einem  Schnitt  in  der  Längs- 
richtung des  Halses  auf  die  vergrösserte  Lymphdrüse  eindringt  und  letztere 
in  der  Weise  herausschält,  dass  man  stets  hart  an  der  Drüsenkapsel  bleibt 
und  hier  die  Bindegewebsfasern  theils  stumpf,  theils  mit  der  CooPER'schen 
Scheere  vorsichtig  durchtrennt.  Eine  vorzeitige  Eröffnung  vereiterter,  ver- 
käster Lymphdrüsen  ist  möglichst  zu  vermeiden.  Findet  sie  doch  statt,  so 
muss  die  Wunde  mit  doppelter  Vorsicht  durch  Vio^/o  Sublimatlösung  während 
und  nach  der  Operation  desinficirt  werden,  um  die  Prima  intentio  der 
Wunde  zu  sichern  und  locale  ßecidive  oder  eine  Allgemein-Infection  durch 
Tubercelbacillen  zu  verhüten.  Letztere  ist  nach  operativer  Behandlung 
tuberculöser  Herde  gar  nicht  selten  beobachtet  worden.  Je  gründlicher  die 
Exstirpation  tuberculöser  Lymphome  vorgenommen  wird,  um  so  seltener 
werden  Recidive  beobachtet ,  wie  z.  B.  auch  aus  der  Statistik  Geünfeld's 
aus  der  Klinik  von  Gussenbauer  hervorgeht.  Nach  älteren  Statistiken 
traten  in  Y4  der  operirten  Fälle  Recidive  ein.  Die  Zusammenstellungen  von 
Keitsch  und  Scheyee  aus  Fischee's  Klinik  ergaben  für  die  Exstirpation 
wenig  befriedigende  Resultate.  Die  Recidive  sind  theils  Reinfectionen,  wenn 
die  geheilten  Patienten  wieder  in  ihre  früheren  ungünstigen  Verhältnisse 
zurückkehren. 

Nach  Beendigung  der  Exstirpation  und  Desinfection  der  Wunde  durch 
Vio^^/o  Sublimatlösung  wird  letztere  an  der  tiefsten  Stelle  drainirt  und  durch 
Naht  geschlossen.  Unter  dem ,  Kopf  und  Brust  miteinnehmenden ,  anti- 
septischen Deckverband  erzielt  man  in  der  Regel  selbst  nach  ausgedehnten 
Operationen  in  6 — 8 — 10  Tagen  Heilung  per  primam.  Nach  Auslöfifelungen 
vereiterter  Lymphome  ist  die  Tampouade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze 
das  sicherste  und  zweckmässigste  Verfahren.  In  geeigneten  Fällen  wird 
die  Wunde  dann  nach  Entfernung  des  Tampons   durch   secundäre  Naht  ge- 
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schlössen.  In  jedem  Falle  von  tuberculösen  Lymphomen  ist  eine  roborirende 
antitubercnlöse  Allgomoinbchandlnng  von  grösster  Wichtigkeit  (s.  Allg, 
Chir.  2.  Autl.  §  83). 

Von  besonderem  Interesse  ist  das   sog.   maligne  Lymphom    (Hodg-     Das  sog. 
KTN'sche  Krankheit,  Pseudoleukämie),  d.h.  die  progressive  Lymphom-     '""^^ö'«« 
bildnng    bei    Anomalieen    der    blutbildenden   Organe.     Ueber   das    maligne    {BUiroth). 
Lymphom     verdaidccn     wir    besonders   Billroth    und    A.   von  Winiwartee 
werthvolle    Mittheilungen.      Die   malignen  Lymphome    beginnen    gewöhnlich 
als  grössere,  knollige,  weiche  Anschwellungen  in  der  seitlichen  Halsgegend 
(s.  Fig.  235).     Der   aus   mehreren   weichen 
Drüsenknollen  bestehende  Tumor  ist  voll- 
ständig schmerzlos  und  in  der  Regel  leicht 
verschiebbar.     Nach    einiger   Zeit    schwel- 
len dann    gewöhnlich    die    nächstgelegenen 
Lymphdrüsen    successive    an,   z.  B.  bis  in 
die  Achselhöhle  der  betreffenden  Seite  und 
weiter  dann  die  der  anderen  Seite,  endlich         ^' 
schliesslich  sehr  oft  die  mediastinalen  und 
retroperitonealen  Lymphdrüsen  u.  s.  w.  Auch 
Metastasen    in  inneren    Organen  (Lunge, 
Milz,  Leber,    Niere,    Knochen)    beobachtet     ^ 

•1  TT-  i   1       •     ^    X.       A   M-  ^r,     -„l,      Fig.  235.     Weiches    malistnes   Lvmpliom 

man  zuweilen.  Histologisch  handelt  es  sich  ^^J  ^^^^^^^  ^^.  ^.^^^^^  g  jihrigen  Knaben 
um    eine    reine    Hyperplasie    des    Lympli-  (naeli  v.  Winiwakter). 

drüsengewebes.      Der    Verlauf    kann    sich 

durch  Jahre  hinziehen  und  das  Allgemeinbefinden  bleibt  oft  relativ  lange  un- 
gestört. Gewöhnlich  erfolgt  unter  zunehmender  Anämie  und  Abmagerung 
der  Tod.  Zuweilen  tritt  der  Exitus  letalis  auch  plötzlich  durch  Asphyxie 
ein,  wie  beim  Kropf,  in  Folge  der  Erweichung  der  Kehlkopfknorpel  oder 
durch  beiderseitige  Stimmbandlähmung  in  Folge  von  Druck  auf  den  N.  re- 
currens. Das  Wesen  des  malignen  Lymphoms  ist  noch  wenig  erforscht,  die 
weissen  Blutkörperchen  sind  nicht,  wie  bei  den  leukämischen  Lymphomen, 
vermehrt,  daher  auch  der  Name  Pseudoleukämie.  Sehr  wahrscheinlich  han- 
delt es  sich  hier  um  bis  jetzt  allerdings  noch  unbekannte  infectiöse  Ein- 
flüsse. Complicationen  mit  Leukämie,  mit  beträchtlicher  Milzschwellung 
kommen  aber  vor,  wie  z.  B.  in  2  von  mir  vor  Kurzem  beobachteten  Fällen. 
Am  häufigsten  erkranken  Kinder  und  junge,  oft  kräftige  Individuen  in  den 
zwanziger  Jahren. 

Die  Behandlung   der    malignen  Lymphome   geschieht   nach  Bill-  Behandlung 
ROTH    am    besten    durch    Arsenik    —    innerlich    und    in    der    Form    der     ^J^'j^^ 
parenchymatösen    Injectionen.       Man    beginnt    nach    Billroth     mit  Lymphome. 
10  Tropfen  Solut.   arsenicalis  Fowleri   pro   die  innerlich   und    injicirt  in  die 
Lymphome    täglich    anfangs   2,    später   4  bis  6   Tropfen    der  Lösung.      Die 
interne  Dosis  steigert  man  jeden  dritten  Tag  um  2  Tropfen,  bis  die  Kranken 
auf  40  Tropfen  angekommen  sind,  dann  geht  man  allmählich  und  in  gleicher 
Weise    wieder   zurück.      Bei    etwaigen  Vergiftungserscheinungen   muss    man 
schon  früher  die  Dosis  verringern.     Der  Erfolg  der  Arsenikcur  bei  malignen 
Lymphomen   ist  zuweilen  überraschend,   das  Allgemeinbefinden  bessert  sich 
und    die  Drüsen  verkleinern   sich    rapid.     Durch  die   Arsenikcur   kann    der 
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Verlauf  jedenfalls  oft  gemildert  und  aufgehalten  werden,  häufig  ist  aber  die 
Cur  ohne  jede  Wirkung.  Die  operative  Entfernung  der  malignen  Lymphome 
ist  wohl  stets  erfolglos,  in  der  Regel  treten  sehr  schnell  Recidive  ein.  Wohl 
aber  muss  man  die  malignen  Lymphome  wenigstens  so  weit  entfernen,  um 
etwaige  Respirationsbeschwerden  zu  beseitigen.  — 

In  den  Lymphdrüsen  kommen  sodann  die  verschiedenen  Formen  der 
Sarcome  vor,  sie  stellen  gewöhnlich  glatte  Geschwülste  von  gleichmässiger 
Consistenz  dar,  welche  besonders  im  Gefässspalt  und  unterhalb  des  Unter- 
kiefers ihren  Sitz  haben.     Sehr  häufig  ist  das  Wachsthum  ein  sehr  rapides, 

die  Grösse  der  Tumoren  ist  zuweilen  beträcht- 
lich (Fig.  236).  Die  malignen  Formen  durch- 
brechen bald  die  Lymphdrüsenkapsel  und  ver- 
wachsen mit  der  Umgebung,  besonders  auch  mit 
den  Gefässen.  Nicht  selten  wächst  das  Sarcom 
in  das  Venenlumen  hinein  und  erzeugt  so  zahl- 
reiche Metastasen.  Nach  Durchbruch  durch  die 
Haut  entstehen  ulcerirende  jauchende  Sarcome. 
welche  durch  Blutung  in  Folge  von  Arrosion  der 
Gefässe  plötzlich  zum  Tode  führen  können.  Die 
Dauer  der  Lymphosarcome  bis  zum  Tode  be- 
trägt selten  mehr  als  l'^j^  Jahre.  In  anderen 
Fällen  ist  der  Verlauf  günstiger  und  durch 
frühzeitige  Exstirpation  ist  vollständige  Heilung  möglich.  Von  Interesse  ist, 
dass,  wie  auch  Riedel  mit  Recht  hervorhebt,  zuweilen  entzündliche  Drüsen- 
hyperplasieen  ganz   rapid   sich  in  Sarcome  umwandeln.  — 

Die  Carcinome  des  Halses.  —  Die  Carcinome  der  Halslymph- 
drüsen sind  stets  secundäre  Neubildungen,  z.  ß.  nach  primärem  Car- 
cinom  der  Lippen  oder  der  Mundhöhle.  Da  das  Carcinom  eine  epitheliale 
Neubildung  ist,  so  giebt  es  keine  primären  Carcinome  der  Lymphdrüsen. 
Die  tiefsitzenden  Epithelialcarcinome  des  Halses  gehen  von  verirrten 
epithelialen  Keimen  aus,  besonders  von  fötalen  Kiemenbogenresten 
(branchiogene  Carcinome),  von  verirrten  Hautkeimen  (Dermoide) 
oder  von  abgeschnürten  Schilddrüsenlappen.  Die  zur  Schilddrüse  in  Be- 
ziehung stehenden  tiefsitzenden  Halscarcinome  finden  sich  besonders  zwischen 
Oesophagus  und  Kehlkopf  und  erzeugen  schliesslich  entsprechende  Schling- 
und  Athembeschwerden.  Die  operative  Entfernung  solcher  Carcinome  ist 
gewöhnlich  sehr  schwierig.  Die  secundären  Carcinome  der  Lymphdrüsen 
sind  gewönlich  harte,  höckerige  Bildungen,  welche  bald  mit  der  Umgebung 
verwachsen,  nach  aussen  durchbrechen  und  dann  jauchende  ulcerirende  Ge- 
schwülste darstellen.  — 

IL  Die  sonstigen  Geschwülste  des  Halses  sind  sehr  zahlreich. 
Die  Fibrome  erreichen  zuweilen  eine  sehr  beträchtliche  Grösse,  sie  gehen 
besonders  z.  B.  vom  Ligamentum  nuchae  und  von  dem  fibrösen  Gewebe 
der  Dorn-  und  Querfortsätze  der  Halswirbel  aus, 

Lipome  kommen  ah  den  verschiedensten  Stellen  des  Halses  vor,  be- 
sonders aber  im  Nacken.  Hier  hat  man  ganz  enorme  Fettgeschwülste, 
z.  B.  von  10 — 20  kg  beobachtet,  welche  vom  Nacken  bis  zum  Rücken  und 
über    die    Schultern   herabhingen.      Ausser    diesen    umschriebenen   Lipomen 
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Fig.  237.    DiiFuses  Lipom  des  Halses  (Fetthals) 
nach  Madelung. 


komnion  am  Halse  auch  ganz  besonders  mehr  diffuse  Fettgeschwülste  von 
beträchtlichem  Umfange  vor,  welche  Madelung  in  neuerer  Zeit  genauer 
beschrieben  und  mit  dem 
Namen  Fetthals  bezeichnet 
hat  (s.  Fig.  237).  — 

Staat  om,  jene  perl- 
mutterartig glänzende  Fett- 
geschwulst,  ist  nach  Riedel 
am  Halse  bis  jetzt  zweimal 
beschrieben  worden.  — 

In  seltenen  Fällen  hat 
man  E  n  c  1 1  o  n  d  r  o  m  e  und 
Osteome  des  Halses  be- 
obachtet, deren  Entstehung 
wohl  auf  fötale  knorpelige 
Kiemenbogenreste  zurückzu- 
führen ist,  oder  aber  sie 
gehen  von  der  Wirbelsäule, 
der    Clavicula    oder    der    1. 

Rippe  aus.  Mit  den  Osteomen  dürfen  nicht  die  sog.  Halsrippen  ver- 
wechselt werden,  d.  h.  sehr  verschieden  lange  Knochenspangen,  welche  nach 
Grubee,  bald  frei  am  Halse  vorkommen,  oder  aber  von  der  1.  Rippe  oder 
dem  Brustbein  ausgehen  und  als  Missbildungen  aufzufassen  sind.  — 

Die  Neurome  kommen  als  umschriebene  echte  Neurome  oder  Neuro- 
fibrome nur  selten  am  Halse  vor,  häufiger  dagegen  sind  die  multiplen 
plexiformen  Neurome  oder  richtiger  Neurofibrome  (Rankenneurome), 
welche  oft  mit  beträchtlicher  Hyperplasie  der  Haut  und  des  Unterhautzell- 
gewebes in  Form  grosser  diffuser  Geschwülste  (Elephantiasis)  complicirt 
sind  (s.  Lehrbuch  der  Allgemeinen  Chirurgie  2.  Aufl.  S.  590). 

In  solchen  Fällen  von  ausgedehnten  plexiformen  Neurofibromen  mit 
Elephantiasis  des  Halses  kann  man  die  Geschwulst  eventuell  in  mehreren 
Sitzungen  durch  keilförmige  Excisionen  verkleinern  resp.  vollständig  be- 
seitigen. 

Die  Sarcome  des  Halses  gehen,  abgesehen  von  den  bereits  erwähnten 
Lymphosarcomen ,  besonders,  wie  ich  genauer  beschrieben  habe,  von 
den  Gefässwänden  und  von  den  Fascien  aus,  ihr  Verlauf  ist  im  Wesent- 
lichen derselbe,  wie  bei  den  Lymphosarcomen.  Von  Interesse  ist,  dass  zu- 
weilen cavernöse  Tumoren  und  eigentliche  Blutcysten  des  Halses  schliesslich 
sarcomatös  entarten  können.  Ich  habe  vor  Kurzem  zwei  derartige  Ge- 
schwülste exstirpirt,  wo  ein  Tumor  cavernosus  und  eine  Blutcyste  in  Sarcom 
überzugehen  anfingen. 

Von  gutartigen  epithelialen  Neubildungen  kommen  gelegentlich  am 
Halse  Hauthörner  und  kleine,  langsam  wuchernde  Adenome  besonders 
der  Schweissdrüsen  vor. 

Die  Carcinome  des  Halses  sind  entweder  oberflächliche  ulce- 
rirende  Hautkrebse,  oder  aber  tiefsitzende  Carcinome,  welche  die 
Haut  lange  intact  lassen.  Die  in  der  Tiefe  des  Halses  entstehenden  Car- 
cinome   entwickeln  sich  wohl  stets ,    wie  bereits  S.  446  erwähnt  wurde,   aus 
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fötalen  Epithelkeimen,  z.  B.  aus  Kiemenbogenresten  (branchiogene  Car- 
cinome,  v.  Volkmann),  aus  tiefen  Atheromen  oder  aus  verirrten,  ab- 
geschnürten Theilen  der  Schilddrüse.  Diese  tiefsitzenden  Carcinome  ver- 
wachsen rasch  mit  der  Umgebung  und  führen  in  der  Regel  schnell  durch 
zunehmenden  Marasmus,  Schling-  und  Athembeschwerden  zum  Tode, 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  cystischen  Geschwülste  am 
Halse.     Es  lassen  sich  folgende  verschiedene  Formen  unterscheiden: 

1)  Epitheliale  Cysten.  Hierher  gehören  die  sog.  Kiemengangs- 
cysten,  welche  von  fötalen  Kiemenbogenresten  ausgehen,  sodann  die  Der- 
moide in  Folge  von  Wucherung  versprengter  Hautkeime  und  endlich  die 
Cysten,  welche  aus  abgetrennten  Schilddrüsenlappen  entstehen. 
Die  Kiemengan gscysten  sind  entweder  dünnwandige  Geschwülste  mit 
serösem  oder  serös-schleimigem  Inhalte  (s  eröse  Cysten,  Hydro  cele  colli), 
deren  Innenfläche  mit  mehrschichtigem  Cylinderepithel  bekleidet  ist.  Ihre 
Grösse  ist  sehr  verschieden,  sie  können  aber  bis  zu  Faustgrösse,  ja  bis  zu 
Kindskopfsgrösse  anwachsen.  Sie  kommen  überall  da  am  Halse  vor,  wo 
die  congenitalen  Halsfisteln  sitzen,  also  besonders  in  der  Gegend  des  Zungen- 
beins, z.  B.  häufig  zwischen  Proc.  mastoideus  und  Zungenbein,  am  inneren 
Rande  des  Kopfnickers  und  in  der  Supraclaviculargrube  resp.  im  Bereich 
des  Jugulum  sterni.  Die  in  der  Gegend  des  Zungenbeins  sitzenden  Kiemen- 
gangscysten  können  in  den  Mundboden  hineinragen  und  wie  eine  Ranula 
aussehen.  Ein  Theil  der  Fälle  von  Ranula  gehört  in  der  That  zu  den 
Kiemengangscysten. 

Ausser  den  serösen  Kiemengangscysten  kommt  dann  noch  eine  zweite 
Form  von  Cysten  vor,  welche  in  ihrem  ganzen  Bau  mehr  den  Atheromen 
der  Haut  entsprechen  und  daher  auch  als  tiefe  Atherome  des  Halses  be- 
zeichnet werden.    Die  Bezeichnung   ..tiefe  Atherome"  ist  wenig  zweckmässig, 

es  handelt  sich  im  Wesentlichen  um  Dermoid- 
cysten,  um  cystische  Geschwülste,  welche  durch 
embryonale  Hauteinstülpung  im  Bereiche  der 
Kiemenspalten  sich  entwickelt  haben,  wie  neuer- 
dings auch  Schnitzler  mit  Recht  hervorgehoben 
hat.  Die  Grösse  dieser  tiefen  Atherome  oder 
richtiger  dieser  Dermoide  ist  in  der  Regel  nicht 
bedeutend,  sie  werden  nur  selten  über  faustgross 
(Fig.  238),  sie  wachsen  sehr  langsam.  Sie  be- 
stehen gewöhnlich  aus  einer  dicken,  derben  Binde- 
gewebskapsel  mit  geschichtetem  Pflasterepithel  und 
einem  Brei  aus  .Epithelien  und  Cholestearin.  Die 
Innenfläche  der  echten  Dermoide  zeigt  die  Structur 
der  Haut,  der  Inhalt  besteht  aus  Epidermiszellen,  Haaren  und  zuweilen  auch 
aus  Knorpel,   Knochen  und  Zähnen. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  auch  aus  abgeschnürten  Schild- 
drüsentheilen  epitheliale  Cysten  des  Halses  entstehen. 

Die  Behandlung  aller  erwähnten  congenitalen  Epithelcysten  besteht 
am  besten  in  Exstirpation  derselben.  Die  Punction  mit  nachfolgender  In- 
jection  von  Jodtinctur  ist  bei  Weitem  nicht  so  sicher.  Bei  der  Exstirpation 
der  Dermoide  und  der  sog.  tiefen  Atherome  muss  man  sich  besonders  davor 


u) 


/ 


Fig.  238.     Tiefe    Atheromeyste 
des  Halses  (v.  Esmarch). 
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liüten,  dass  der  Balg  nicht  zerreisst  und  seinen  schmierigen  Inhalt  in  die 
Wunde  entleert.  Wo  die  Cysten  mit  den  grossen  Gelassen,  z.  B.  mit  der 
Carotis  oder  Jugularis  interna,  verwachsen  sind,  kann  man  Theile  der 
Wandung  zurücklassen,  wenn  man  nur  die  epitheliale  Schicht  an  der  Innen- 
tläche  der  Wandung  entfernt.  — 

Von  den  sonstigen  nicht  epithelialen  Cysten  des  Halses  erwähne 
ich  zunächst  die  Lymphangiectasien.  und 
zwar  besonders  die  Lymphangiectasia  con- 
genita colli  (Lymphangioma  cysticum 
congenitum,  angeborenes  multiloculäres 
Cystoid).  Die  frühere  Bezeichnung  Hygroma 
cysticum  congenitum  ist  als  falsch  mit  Recht 
aufgegeben  worden. 

Das  angeborene  cystische  Lymph- 
angiom (Fig.  239)  entsteht,  wie  der  Name 
sagt  und  wie  besonders  von  Köstek,  Wegnee, 
V.  WiNiWAETEE  u.  A.  gezeigt  worden  ist,  durch 
ErM'^eiterung,  Neubildung  und  cystische  Degene- 
ration der  Lymphgefässe.  Es  sind  lappige,  aus  Fig.  239.  Lymphangioma  cysticum 
zahlreichen  Cysten  bestehende  Geschwülste  mit  congenitum.  (Angeborenes  muiti- 
.,..„,         ",1     -1     ,1      <    •         -I        T-»      ,  •  T-v  loculäres  Cystoid)  nach  W.  Busch. 

theils  testen,  theils  Huctuirenden  Jrartieen.    Der 

Lieblingssitz  ist  die  Submaxillargegend,  sie  wachsen  gewöhnlich  sehr  rasch 
und  können  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen,  sich  über  das  Gesicht  und 
den  Hals  bis  in  die  Brusthöhle  ausbreiten. 

Seltener  entstehen  analoge  cystische  Lymphangiectasien  am  Halse  erst 
im  späteren  Leben. 

Die  Exstirpation  des  Lymphangioma 
cysticum  ist  bei  Kindern  nur  ausführbar, 
wenn  die  Geschwülste  noch  klein  sind.  Bei 
grösseren  Geschwülsten  ist  die  vollständige 
Exstirpation  absolut  unmöglich,  weil  die 
Cysten  überall  in  die  verschiedensten  Gewebs- 
theile  des  Halses  eindringen.  Es  ist  daher 
nicht  zu  verwundern,  dass  die  Excision  nicht 
selten  unvollendet  bleiben  musste.  / 

Wo  die  Exstirpation  nicht  mehr  möglich 
ist,  hat  man  empfohlen:  wiederholte  In- 
cisionen  behufs  Schrumpfung  der  Cysten, 
häufige  Functionen    mit  nachfolgender  |g    ^ 

Injection   von  Jodtinctur    oder  Alcohol 

absolutus,  Clorzinklösung  U.  S.  W.  Smith  Fig.  240.  Blutcyste  bei  einem  18  Mo- 
1     ,  1  ..       ,  •  ■T7\   f  ^  11        1  •   1  i        nate  alten  Mädciien    aus   der  Gegend 

hat     sehr     gunstige     Erfolge     dadurch      erzielt,      derVena subclavia  dextr. entspringend; 

dass    er    für    einige   Tage    einen    Seidenfaden    die  Vena  subclavia  fehlte,  wie  die 
durch  die  Geschwulst  zog  und  denselben  ent-        ^ection  lehrte  (nach  W.  Koch). 
fernte,  sobald  Eiterung  entstanden  war.  — 

Von  besonderem  Interesse  sind  sodann  die  Blutcysten  am  Halse 
(Fig.  240),  welche  übrigens  nur  selten  vorkommen.  Hinsichtlich  ihrer  Ent- 
stehung kann  man  verschiedene  Formen  unterscheiden.     Ein  Theil  der  Blut- 

TiLLMANNS,  Chirurgie.   Zweite  Aufl.  II.  1.  29 
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Cysten  sind  Bildungsfeliler,  d,  li.  im  Verlauf  der  betreffenden  Vene  findet 
sich  an  einer  Stelle  ein  grösserer  ein-  oder  mebrtacheriger  Blutsack,  welcher 
vollständig  abgeschlossen  ist  oder  noch  mit  der  Vene  durch  eine  feine  Oeö- 
nung  communicirt.  Zuweilen,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  in  Fig.  240,  fehlt  die 
betreffende  Vene  zum  Theil  oder  vollständig  und  an  ihrer  Stelle  findet  sich 
die  Blutcjste. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  varicöse  Ausdehnung 
einer  Stelle  der  Venenwand,  der  Blutsack  communicii't  entweder  noch  mit 
dem  Muttergefäss  oder  er  ist  vollständig  abgeschlossen.  In  einer  dritten 
Categorie  von  Fällen  entstehen  die  Blut  Cysten  aus  cavernösen  Tumoren, 
indem  z.B.  die Z\säschenräume  der  cavernösen Eäume  allmählich  verschwinden. 

Alle  Blutcysteu,  welche  noch  in  offener  Commuuication  mit  den  Venen, 
z.  B.  mit  der  Jugularis  oder  Subclavia  stehen,  sind  dadui'ch  charakterisirt, 
dass  sie  sich  mehi*  oder  weniger  vollständig  ausdrücken  lassen,  sie  schwellen 
an  und  ab  bei  der  Respii-atiou. 

Entsprechend  der  oben  erwähnten  Entstehung  sind  die  Blutcysteu  theils 
angeboren,  theils  erst  im  späteren  Leben  entstanden.  Das  Wachsthum  ist 
in  der  Regel  laugsam.  Auch  in  den  vollständig  abgeschlossenen  Blutcysteu 
findet  sich  meist  flüssiges,  dunkles  bis  schwarzes  Blut. 

Die  Behandlung  der  Blutcysteu  besteht  wohl  am  besten,  wenn 
möglich,  in  der  Exstirpation,  eventuell  mit  Unterbindung  der  betreffenden 
Vene,  mit  welcher  die  Cyste  noch  communicirt.  Ich  habe  dreimal  grössere 
Blutcysteu  am  Halse  mit  Glück  exstii*pirt.  Bei  vollständig  abgeschlossenen 
Blutcysteu,  welche  sich  nicht  durch  Compressiou  entleeren  lassen,  könnte 
man  auch  die  Function  mit  nachfolgender  Injection  von  Alcohol  absolutus 
oder  Jodtinctur  versuchen. 

Im  Anschluss  an  die  Blutcysteu  seien  noch  kurz  die  Angiome  erwähnt, 
welche  am  Halse  in  den  verschiedenen  Formen  vorkommen,  z.  B.  als  capil- 
lare  Blutgefässgeschwülste  (Teleangiectasie).  als  ausgedehnte  vari- 
cöse Venengeschwülste,  als  Cavernome  oder  als  arterielle  Angiome 
(Aneurysma  racemosum  s.  anastomoticum).  Bezüglich  des  Näheren 
auch  mit  Rücksicht  auf  die  Behandlung  verweise  ich  auf  S.  596  meines 
Lehrbuches  der  allgemeinen  Chirurgie  2.  Aufl. 

Von  den  parasitäen  Cysten  kommt  der  Echinococcus  zuweilen  am 
Halse  vor.  Nach  Riedel  findet  sich  derselbe  stets  seitlich  in  der  Nähe  der 
grossen  Gefässe  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Parasiten  mit  dem  Blut- 
strom in  kleinere  Arterienzweige  oder  Capillaren  gelangen  und  sich  hier 
weiter  entwickeln.  Die  Geschwülste  liegen  anfangs  stets  tief,  wachsen  dann 
nach  der  Oberfläche  hin  und  können  beträchtliche  Tumoren  mit  umfang- 
reichen Gewebsstörungen  bilden.  Zuweilen  bleiben  die  Echinococcen  längere 
Zeit  stationär,  um  dann  plötzlich  wieder  zu  wachsen. 

Die  Diagnose  eines  Echinococcus  ist  sicher,  wenn  durch  Probe- 
punction  die  bekannten  Hakenkränze  entleert  werden  (s.  §  161  Chirurgie 
der  Leber). 

Die  Behandlung  des  Echinococcus  besteht  in  breiter  Incision  des 
Sackes  und  Ausstossung  desselben  durch  nachfolgende  Eiterung,  welche  man 
unter  antiseptischem  Verbände  aber  möglichst  beschränken  soll.  Zuweilen 
kann  mau  den  Bindegewebsack  gleich  bei  der  Operation  entfernen.  — 
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Zum  Schluss  mögen  hier  noch  die  Schleimbeutelcysten,  die  Hy- 
grome  des  Halses,  erwähnt  werden,  obgleich  sie  ja  nicht  zu  den  eigentlichen 
Neu])iklungen  gehören. 

Die  Schleimbeutelhygrome  des  Halses  bilden  meist  kleinere  Ge- 
schwülste mit  serösem  Inhalt.  Sie  werden  nur  selten  über  nussgross  und 
machen  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden.  Die  Schleimbeutel,  welche  am 
Halse  zu  Hygromen  Veranlassung  geben,  sind  besonders  folgende;  1)  die 
Bursa  mucosa  infrahyoidea  s.  thyreohyoidea  zwischen  Zungenbein 
und  Schildknorpelincisur;  2)  die  Bursa  mucosa  suprahyoidea  oberhalb 
des  Zungenbeins  resp.  auf  dem  oberen  Rande  desselben;  3)  die  Bursa 
mucosa  thyreoidea  auf  dem  medialen  Vorsprung  des  Schildknorpels.  In 
der  Zungenbeingegend  giebt  übrigens  nach  Zückerkandl  auch  die  Glandula 
suprahyoidea  zu  analogen  cystösen  Bildungen  Veranlassung.  Die  kleine 
Drüse  liegt  in  der  Mittellinie  am  Zungenbein  oder  seitwärts  auf  dem  Körper 
desselben  und  ist  wahrscheinlich  nach  ihrer  Structur  ein  abgetrennter  Theil 
der  Schilddrüse. 

Die  Behandlung  der  Hygrome  besteht  in  Spaltung  mit  möglichster 
Exstirpation  derselben.  — 

Am  Halse  kommen  zuweilen  lufthaltige  Cysten  vor,  welche  vom  Kehlkojif,  von 
der  Trachea  und  Lunge  ausgehen  können.  Am  Kehlkopf,  seitwärts  vom  Lig.  hyothy- 
reoideum  med.  resp.  dem  Musculus  hyothyreoideus,  kommt 
nach  Riedel  eine  nussgrosse  Luftgeschwulst  durch  Di- 
latation des  Ventriculus  Morgagni  ein-  oder  beiderseitig 
vor,  sie  ist  ein  Analogon  für  die  beim  Gorilla  und 
Orangutaug  vorkommenden  Luftsäcke.  Eine  mediane 
Laryngocele  (Fig.  241),  wahrscheinlich  in  Folge  Er- 
weiterung einer  Fistula  colli  mediana  incompleta  be- 
obachtete Madelung. 

An  der  Trachea  finden  sich  angeborene  oder  er- 
worbene Trachealhernien  resp.  Tracheocelen  in 
Folge  angeborener  oder  erworbener  Defecte. 

Sogenannte  Lungenhernien  entstehen  am  Halse 
besonders  durch  Dilatation  der  emphysematösen  Lungen- 
spitze, sodass  sich  z.  B.  ein  birnen-  oder  apfelgrosser 
Tumor  in  der  Supraclaviaculargrube  bildet  (Cockle, 
Moeel-Lavälle).  Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung 
der  Lungenhernien  s.  §  115. 

Die  Beschwerden  in  Folge  aller  dieser  Luft- 
geschwülste sind  wohl  meist  gering.  Die  Entfernung  der 
lufthaltigen  Bildungen  dürfte,  wenn  nothwendig,  meist 
nicht  schwierig  sein.  — 

Allgemeines  über  Anatomie  und  Physiologie  der  Schilddrüse 
(Glandula  thyreoidea).  —  Bevor  wir  auf  die  Krankheiten  der  Schild- 
drüse näher  eingelien,  müssen  wir  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die 
Anatomie  und  Physiologie  derselben  vorausschicken. 

Die  Schilddrüse  ist  eine  epitheliale  Drüse  ohne  Ausführungsgang,  welche  aus 
zwei,  durch  das  Mittelstück  oder  den  sog.  Isthmus  verbundenen  seitlichen  Lappen  be- 
steht. Vom  oberen  Rande  des  Mittelstücks  entspringt  zuweilen  noch  ein  nach  oben  ver- 
laufender mittlerer  Lappen  von  variabler  Grösse,  die  sog.  Pyramide  oder  das  Mittel- 
horn.  Der  Isthmus  liegt  gewöhnlich  vor  dem  2.  bis  4.  Trachealknorpel,  die  beiden 
Seitenlappen  oder  Hörner  ziehen  rechts  und  links,  den  grossen  Gelassen  anliegend, 
am  Kehlkopf  in  die  Höhe,  zuweilen  bis  zum  Zungenbein,  nach  hinten  bis  an  die 
Speiseröhre. 

29* 
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XebenschUd-  Von  besonderer  practischer  Bedeutung  sind  die  sog.  Nebenschilddrüsen,    d.  h. 

chiisen,  abgeschnürte,  erbsen-  bis  bohnengrosse  Drüsentheile,  welche  in  der  Gegend  vom  Aorten- 
Ntben-  bogen  bis  zum  Zungenbein  zu  finden  sind.  Aus  diesen  abgeschnürten  Schilddrüsentheilen 
kröpfe.  entstehen  besonders  die  sog.  ..Nebenkröpfe",  welche  sich,  wie  besonders  Wülfler 
neuerdings  gezeigt  hat,  einerseits  bis  zum  Muudboden,  andererseits  bis  in  die  Bronehieu 
entwickeln,  ß.  Wolf  uud  Bernays  exstirpirten  einen  Tumor  der  Zunge  resp.  des  Mund- 
bodens, welcher  aus  Schilddrüsengewebe  1)estand.  Auch  tiefsitzende  Halscarcinome  können 
von  diesen  Nebenschilddrüsen  ausgehen  (Bili-rotu.  Madelung). 

Die  Schilddrüse  liegt  in  einer  Fascien-Duplicatur,  deren  beide  Blätter  am  Ring- 
knorpel zusammenstossen.  Wenn  man  am  letzteren  den  Ausatz  der  Fascia  larjoigea 
quer  durchtrennt,  so  kann  man,  was  besonders  für  die  Tracheotomie  wichtig  ist,  die 
Schilddrüse  ohne  Blutung  und  Verletzung  in .  ihrer  Fascien-Duplicatur  leicht  von  der 
Trachea  ablösen  und  nach  abwärts  schieben.  Die  vordere  Fläche  der  Schilddrüse  ist 
ausserdem  bedeckt  vom  M.  sterno-thyreoideus,  sterno-hyoideus,  omohyoideus  und  dem  seit- 
lichen Eand  des  Kopfnickers. 


Carotis. 


X  recurrens. 


Fig.  242.    Beziehung  des  X.  recurrens  zur  Art.  tliyreoid.  inf.,   die    Schilddrüse   ist   zur  Seite  ab- 
gehoben (nach  Wölfler).    Der  Xerv  liegt  entweder  vor,  zwischen  oder  hinter  den  Verzweigungen 
der  Art.  thyreoid.  inf.  oder  vor  oder  hinter  dem   Stamm  derselben. 


y.  reairi-ens. 


Der  Gefässgehalt  der  Schilddrüse  ist  sehr  bedeutend,  sie  erhält  jederseits  eine 
Art.  thyreoidea  superior  aus  der  Carotis  und  eine  Art.  thyreoidea  inf.  aus  dem 
Truncus  thyreo-cervicalis  der  Subclavia  und  endlich  eine  unbeständige  unpaarige  Art. 
thyreoidea  ima,  welche  bald  aus  dem  Arcus  aortae,  bald  aus  dem  Truncus  brachio- 
cephalicus  entspringt.  Das  sehr  reichhaltige  Venennetz  mündet  theils  in  die  Jugularis, 
theils  in  die  Vena  anonyma.  •• 

Mit  Rücksicht  auf  die  operative  Behandlung  des  Kropfes  ist  eine  genaue  Kenntniss 
des  Verlaufs  des  N.  recurrens  nothwendig.  Durch  Verletzung  des  N.  recurrens  ent- 
steht   entsprechende    Stimmbandlähmung.      Der    N.  recurrens  geht    rechts  um   die  Sub- 
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clavia  und  links  um  den  Aortenbogen,  steigt  dann  an  der  Seite  der  Trachea  und  des 
Uesoi)hagus  empor,  an  beide  Organe  zahlreiche  Aeste  abgebend  frami  tracheales  et  oeso- 
phageij.  Nach  Drohnik  sendet  der  N.  recurrens  gewöhnlich  8 — 4  Zweige  mit  den  Ver- 
zweigungen der  Art.  thyreoid.  inf.  in  das  Gewebe  der  Scliilddrüse,  sie  anastomosiren  mit 
den  Verzweigungen  dos  Ilerzastes  des  Synii)atliicus,  ihre  physiologisclie  Bedeutung  ist  un- 
klar. Am  leichtesten  kann  der  X.  recurrens  bei  der  Unterbindung  der  Art.  thyreoid. 
inf.  verletzt  werden.  Die  Beziehung  der  Art.  thyr.  inf.  zum  N.  recurrens  ist  durchaus 
nicht  constant  (Drobxik,  Kocher,  Rotter,  Wölfler).  Der  Nerv  liegt  entweder  vor  oder 
hinter  dem  Stamm  der  Art.  thyr.  inf.  oder  vor,  zwischen  oder  hinter  den  Ver- 
zweigungen der  Art.  thyr.  inf  Meist  liegt  der  Nerv  wohl  vor  oder  hinter  den  beiden 
Aesten  der  Art.  thyr.  inf  in  der  Nähe  der  Theilungsstelle  (Fig.  242). 


K.  c.  I. 


G.  c.  m.  s 


A.tfi.  i. 


K.ph: 


A.  c.  ose. 


Ä.  c.  s. 


G.c.m.s.      V.v.  A.v.  Tr,  th.c.  31. sc.  a. 


Fig.  243.    Verhalten  des  Halssympathicus  und  seiner  Aeste  zur  Art.  thvreoidea  inf.  und  dem 
N.  recurrens  mit  Päicksieht  auf  die  Unterbindung  der  Art.  thyreoid.  inf.  nach  Deobxik. 


Jf.  «c.  a.  =  M.  scalenus  anticus. 
N.phr.  =  'N.  phrenicus. 
F.  f.  =  Vena  vertebralis. 
A.  V.  =  Art.  vertebralis. 
Tr.  th.  c.  =  Truncus  thyreo-eerricalis. 
^.  c.  ose.  =  Art.  cervicalis  aseendens. 
^.c.s.  =  Art.  cervicalis  supei-ficialis. 
A.th.i.=  Art.  thyreoid.  inf. 
N.  s.  =  N.  sympathicus. 
<?.<■.  OT.  s.  =  Ganglion  cervicale  med.  sympathici. 
ö.  c.  t.  s.=  Ganglion  cervicale  inf.  sympathici. 
r.c./.  =  Eamus  cardiaeus  I. 


'/•.  c. //.  =  Ramus  cardiaeus  II. 
•.  r. ///.  =  Ramus  cardiaeus  III. 
N.  r.  V.  =  N.  recurrens  vagi. 

a.  =  Verbindungszweig    des    Eam.  cardia- 
eus  I.    mit   dem   äusseren    Ast    des 
N.  laryngeus  sup. 
7>.  =  Praetrachealer  Ast   des   Sympathicus. 
<•.  =  Nervenzvreig,    der   die  Art.  thyr.  inf. 

begleitet. 
d.  =  Nervenplexus  zwischen  den  Herzästen 
des  Sympathicus    und    dem   N.  re- 
currens vagi. 


Im  Bereich  des  Stammes  der  Art.  thyreoid.  inf  liegt  der  Grenzstrang  des  X. 
sympathicus  mit  zahlreichen  Aesten  und  das  Ganglion  cervicale  med.  (s,  Fig.  243). 
Um  eine  Verletzung  des  Sympathicus  zu  vermeiden,  räth  Drobxik  den  Truncus  thyreo- 
cervicalis  d.  h.  den  gemeinsamen  Stamm  der  Art.  thyreoid.  inf.  und  der  Art.  cervicalis 
aseendens  und  superficialis  zu  unterbinden  (s.  auch  S.  466).  Der  Herzast  des  N.  sym- 
pathicus steht  mit  dem  X.  recurrens  in  mehrfacher  Verbindung  (s.  Fig.  243). 

Ueber  den  Bau  und  Entwickelung  der  Schilddrüse  verdanken  wir  besonders 
"Wölfler  sorgfältige  Studien  (Ueber  die  Entwickelung  und  den  Bau  der  Schilddrüse  etc. 
Berlin  G.  Eeimer,  1880).     Leider  fehlt  es  iins  hier  an  Raum,    auf  diese  Fragen  genauer 
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einzugehen.  An  der  fertigen  Drüse  unterscheidet  man  die  Cortical-  und  Medullarsubstanz. 
Im  späteren  Leben  nimmt  die  Drüse  gewöhnlich  an  Grösse  ab  und  die  Drüsenblasen 
degeneriren  sehr  oft.  Die  Gi'össe  der  Schilddrüse  ist  sehr  verschieden,  das  durchschnitt- 
liche Gewicht  beträgt  etwa  30—70  g.  Bei  Neugeborenen  ist  die  Drüse  im  Allgemeinen 
grösser  als  bei  Erwachsenen  und  bei  Frauen  meist  umfangreicher  als  bei  Männei-n. 

Die  wichtigste    pathologische  Veränderung    besteht  in  totaler    oder  partieller  Ver- 
grösserung    der  Schilddrüse,    welche  man   unter    dem   Namen   Kropf  oder  Struma  zu- 
sammen zu  fassen  pflegt. 
Function  Die   Function   der  Schilddrüse   ist  noch   dimkel,    wahrscheinlich  steht  sie  in  Be- 

der  Schild-  ziehung  zur  Milz,  ferner  ist  sie  der  Eegulirungsapparat  für  den  Blutgehalt  des  Kopfes, 
drüsc.  besonders  auch  des  Gehirns  und  hat  wichtige  secretorische  Eigenschaften.  Nach  totaler 
Exstirpation  der  Schilddrüse  hat  man ,  wie  z.  B.  Horsley  auch  experimentell  an  Thieren 
(Affen)  zeigte,  Anhäufung  von  Mucin  im  Körper  (j\Iyxödem)  mit  Ernährungsanomalieen 
und  eigenthümlichen  Gehirnstörungen,  besonders  Idiotie  und  Cretinismus  beobachtet 
(Kocher).  Auch  beim  Kropf  in  Folge  ausgedehnter  parenchymatöser  Entartung  be- 
obachtet man  Myxödem  und  besonders  Idiotie  und  Cretinismus.  Eine  wichtige  Function 
der  Schilddrüse  besteht  wahrscheinlich  darin,  die  Mucinanhäufung  im  Körper  zu  ver- 
hindern resp.  mucinoide  Substanzen  in  unschädliche  umzuwandeln  (s.  S.  463  Myxödem  und 
Cachexia  thyreopriva). 

Die  Cachexia  thyreopriva  (Kocher)  nach  totaler  Exstirpation  der  Schilddrüse 
führt  meist  nach  wenigen  Jahren  zum  Tode.  Die  Entfernung  der  ganzen  Schild- 
drüse ist  beim  Menschen  durchaus  nicht  statthaft. 

Auffallend  ist  sodann  die  Vergrösserung  der  Schilddrüse  mit  Herzklopfen  und  Her- 
vortreten der  Augäpfel  bei  der  sog.  BASEDOw'schen  Krankheit,  welche  wahrscheinlich 
auf  einer  gleichzeitigen  Erregung  des  N.  accelerans  cordis,  der  sympathischen  Fasern  für 
die  glatten  Muskelfasern  im  Augenhöhlengrunde  und  in  den  Lidern,  sowie  der  Hemmungs- 
fasern der  Gefässe  der  Glandula  thyreoidea  zu  beruhen  scheint.  — 

§98.  Krankheiten  der  Schilddrüse.  —  Die  Verletzungen  der  Schild- 

Die  Kranh-  drüse  hahen   wir  bereits   §  88   kurz    erwähnt.     Wichtig  ist  hier  vor  allem 
i^TTiT^"     c^iß  Blutung  und  die  Stillung  derselben  nach  allgemeinen  Regeln. 
Entzündung  Die  acute  Entzündung  cl er  Schilddrüse,  die  acute  Thyreoiditis, 

der  Schild-  kouimt  in  der  gesunden  Drüse  —  abgesehen  von  der  nach  Verletzungen  — 
druse.  ^^^^^,  Selten  vor.  Am  häufigsten  ist  die  Entzündung  der  vergrösserten 
Drüse,  der  Struma,  also  die  Strumitis  (s.  S.  460).  Die  spontane,  nicht 
traumatische  Entzündung  ist  im  Wesentlichen  eine  metastatische  in  Folge 
septischer  oder  pyämischer  Infection,  ferner  nach  Diphtherie,  Typhus 
abdominalis,  acutem  Gelenkrheumatismus  u.  s.  w.  Wie  auch  Kocher 
experimentell  in  sehr  überzeugender  Weise  gezeigt  hat,  kann  die  acute  Ent- 
zündung besonders  auch  durch  Import  von  Mikroben  vom  Verdauungstractus 
aus  bei  Magen-Darmcatarrhen  entstehen.  Vorübergehende  Anschwellungen 
der  Schilddrüse  treten  häufig  während  der  Menses  und  im  Wochenbett  auf. 
Die  acute  Entzündung  ist  charakterisirt  durch  schmerzhafte  Anschwellung 
der  Schilddrüse,  sie  geht  häufig  in  Eiterung  oder  auch  in  Bildung  gangrä- 
nöser Herde  über  mit  Durchbruch  und  Eitersenkung  in  die  Umgebung. 
Der  tödtliche  Ausgang  kann  durch  Allgemeinintoxication,  durch  Pyämie  oder 
Sepsis,  durch  Mediastinitis  purulenta,  durch  Eiterdurchbruch  in  die  Trachea 
u.  s.  w.  erfolgen. 

Die  Behandlung  der  acuten  Entzündung  der  Schilddrüse  ist 
im  Beginn  eine  antiphlogistische  (Eis  etc.).  Bei  Eiterung  muss  man  baldigst 
durch  Incision  für  Eiterabfiuss  sorgen  und  eine  antiseptische  Nachbehand- 
lung vornehmen.  Bei  tiefgelegenen  Abscessen,  welche  schwer  zugänglich 
sind,  empfiehlt  sich  auch   die  Function  resj).  Aspiration   des  Eiters  mit 
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Fig.  244.    Kropf  (Struma  cystica)  bei  einer  40  jähr.  Frau. 
Exstirpation.     Heilung  (nach  Kocher). 


nachfoliiender  Carbolinjection  (Kociiee).  Die  Kranken  mit  acuter  Scliild- 
drüsenentzündung  müssen  stets  gut  überwaclit  werden,  damit  bei  Erstickungs- 
gefahr rechtzeitig  die  Tracheotomie  ausgeführt  werden  kann.   — 

Unter  den  krankhaften  Veränderungen  der  Schilddrüse  ist  vor  allem 
wichtig  die  Hypertrophie  der  Schilddrüse,  der  sog.  Kropf  oder  die 
Struma. 

Die  Kroptl^ildung  beruht  wohl  in  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  einer  Hyperplasie 
der  epithelialen  Ele- 
mente, d.  h.  es  handelt 
sich  um  Adenome.  Diese 
adenomatösen  oder  follicu- 
laren  Kröpfe  gehen  im  wei- 
teren Verlauf  sehr  häufig 
regressive  Metamorphosen 
ein,  besonders  entsteht  cys- 
töse  oder  colloide  (gelati- 
nöse) Degeneration.  In 
anderen  Fällen  betrifft  die 
Hypertrophie  mehr  das 
Bindegewebe  oder  die 
Ge fasse.  Somit  kann  man 
drei  Hauptformen  des  Kro- 
pfes unterscheiden,  1)  den 
adenomatösen  oder  foUicularen  (epithelialen)  Kropf,  2)  den  binde- 
gewebigen (fibrösen)  Kropf  und  3)  den  Gefässkropf.  Zwischen  diesen 
einzelnen  Formen  giebt  es  zahlreiche  Uebergänge. 

In  klinischer  und  anatomischer  Beziehung  unterscheiden  wir  ferner  die 
gutartigen  und  die  bösartigen  (malignen)  Kröpfe.  Die  letzteren  sind 
die  Carcinome  und  Sarcome. 

Die  Grösse  der  Kröpfe  ist  sehr  verschieden,  sie  schwankt  von  einer 
umschriebenen  oder  mehi'  diflusen,  leicht  sichtbaren  Fülle  des  Halses  bis  zu 
heträchtlicher  Geschwulst,  wie  z.  B.  in  Fig.  244. 

Zuweilen  kommt  der  Kropf  bereits  angeboren  vor. 

Ueber  die  Entwickelung  und  die  Structur  des  Kropfes  verdanken  wir  be- 
sonders Wölfler  sehr  eingehende  Angaben,  in  einer  solchen  Vollständigkeit,  wie  wir  sie 
von  früher  her  nicht  besitzen. 

Die  gutartigen  Strumen  sind  zunächst  nach  Wölfler  theils  reine  Hyper- 
trophieen,  theils  Adenome.  Die  Hypertrophie  entwickelt  sich  nach  Wölfler 
durch  Vermehrung  un<:l  Vergrösserung  normaler  Drüsenblasen  nach  Art  des  normalen 
Wachsthums.  Das  Adenom  ist  dagegen  eine  epitheliale  Neubildung,  welche  sich  aus 
embrvonalen,  atypisch  vascularisirten  Drüsenformationen  entwickelt  und  entweder  als 
solche  persistirt  oder  sich  in  normal  aussehendes  Gewebe  umwandelt.  Diese  Adenome 
erreichen  zuweilen  eine  beträchtliche  Grösse,  sind  scheinbar  gutartig,  können  aber  me- 
tastasiren  und  recidiviren  häufig.  Ausser  diesen  Adenomen  beschreibt  dann  Wölfler 
fötale  Adenome,  welche  fast  nur  kleine  kugelige  und  ovale  Zellhaufen  und  solide 
Zellstränge  enthalten;  sie  bestehen  aus  nicht  organisirtem  embryonalen  Zellenmateriale, 
welches  im  weiteren  Wachsthum  der  Geschwülste  alle  diejenigen  Veränderungen  durch- 
macht, welche  bei  der  Entwickelung  der  embryonalen  Schilddrüse  wahrgenommen  werden. 

Die  von  Wölfler    beschriebene   reine   Hypertrophie   und    die  beiden  Hauptformen 
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der  Adenome,    pflegt  man  nach  Vikchow  als   Struma  hyperplastica  follicixlaris  s. 
parenchymatosa  zusammenzufassen. 

Hypertrophische  Wucherungen  und  Adenome  können  sowohl  umschriebene  Knoten 
bilden,  als  auch  einen  Lappen  oder  die  ganze  Schilddrüse  einnehmen.  Diese  Unter- 
scheidung kurz  gesagt  in  diffuse  oder  knotige  Hypertrophie  ist  in  klinischer  imd 
therapeutischer  Beziehung  von  besonderer  Wichtigkeit,  gleichviel  ob  es  sich  um  eine 
reine  Hyperplasie  im  WöLFLER'schen  Sinne  oder  um  Adenome  handelt. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  angeborene  ringförmige  Vergrösserungen  der  Schild- 
drüse bei  Neugeborenen  beobachtet  (Fig.  245  nach 
ELäüfmann).  B.  Credie  beobachtete,  einen  circu- 
lären  Kropf  bei  einem  14  jähr.  Knaben. 

Sehr  häufig  entwickelt  sich  im  Inneren  der 
Drüsenbläschen  eine  grössere  Menge  von  Kolloid, 
es    entsteht    dadurch    die  Struma   colloides  s. 
gelatinosa    (Adenoma    gelatinosum    Wölf- 
ler's),    der  Kolloid-   oder  Gallertkropf.     Die 
Ausdehnung  dieser  kolloiden  Umwandlung  ist  sehr 
verschieden.    In  den  höchsten  Graden  des  Gallert- 
Fig.  245.    Angeborene    ringtorinige   Ver-     kropfes  findet  man  grosse  Blasen,    die   nur  durch 
grösserung    einer   Schilddrüse   bei   einem     schmale  Bindegewebssepta  von   einander  getrennt 
neugeborenen  Kinde.  sind.     Daneben  sind  aber  fast  stets  noch  kolloid- 

freie Bläschen  und  solide  Zellhaufen  vorhanden 
(interacinöses  Adenom  Wölfler's).  Wölfler  unterscheidet  zwei  Arten  des  Gallert- 
kropfes: 1)  als  die  häufigste  Form  dieses  eben  erwähnte  iuteracinöse  Adenom 
und  dann  2)  das  Cysto-Adeuom  mit  der  Bildung  grösserer  cystenartiger  Höhlen, 
deren  jinhalt  theils  aus  Kolloid,  theils  aus  eiweisshaltiger  Flüssigkeit  mit  verfetteten 
und  abgestossenen  Zellen  besteht.  Das  Cysto-Adenom  zerfällt  nach  Wölfler  wieder 
in  zwei  Formen:  das  interacinöse  Cysto-Adenom,  welches  durch  Neubildung  runder, 
interacinös  gelegener  Epithelzellen  zwischen  den  Cysten  charakterisirt  ist,  und  so- 
dann das  paijilläre  Cysto-Adenom,  welches  durch  Vermehrung  des  Begrenzungs- 
epithels der  Drüsenblasen  und  durch  Bindegewebsneubildung  im  interacinösen  Gewebe 
entsteht. 

Das  Adenoma  myxomatosum  Wölfler's  besteht  aus  einer  hyalinen  structur- 
losen  Zwischen-  oder  Stützsubstanz,  welche  häufig  mehr  oder  weniger  fibrös  degenerirt, 
indurirt  oder  verkalkt^erscheint  und  mit  eingestreuten  Drüseuzellenhaufen  von  verschie- 
dener Grösse  versehen  ist. 

Die  weiteren  wichtigsten  Arten  der  Kröpfe  sind  die  Gefäss-Kröpfe  und  die 
bindegewebigen  (fibrösen)  Kröpfe. 

Der  Gefäss-Kropf  (Struma  vasculosa)  ist  durch  Wucherung  der  Gefässe  und 
zwar  der  Capillareu,  der  Venen  oder  Arterien  charakterisirt.  Häufig  haben  solche  Kröpfe 
das  Aussehen  von  Teleangiectasieen  oder  caveruösen  Angiomen.  Durch  Blu- 
tungen und  nachfolgende  Nekrose  des  infarcirten  Gewebes  können  entsprechende  Cysten 
entstehen. 

Zuweilen  tritt  z.  B.  auch  nach  Blutungen  und  Gewebserweichungen  die  Wucherung 
des  Bindegewebes  in  den  Vordergrund,  es  entsteht  dann  der.  fibröse  Kropf  (Struma 
fibrosa).  Nicht  selten  findet  eine  hyaline  Degeneration  des  bindegewebigen  Stromas 
statt,  zuweilen  beobachtet  man  Verkalkungen,  in  seltenen  Fällen  auch  Verkn'öche- 
rungen  (Lücke).  Die  Amyloid entartung  betrifft  meist  die  Gefässe,  zuweilen  aber 
findet  sich  auch  eine  locale  Amyloidbildung,  sodass  wachsartige  Knoten  (Wachskröpfe) 
entstehen  (Beckmann). 

Die  oben  beschriebenen  Veränderungen  combiniren  sich  in  den  Strumen  in  der 
verschiedensten  Weise  und  das  Aussehen  der  Kröpfe  auf  dem  Durclischnitt  ist  daher 
häufig  ein  sehr  mannigfaltiges. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  besonders  auch  für  die  operative  Behandlung  des 
Kropfes  ist  das  Verhalten  der  Kropfkapsel.  Zunächst  ist  zu  unterscheiden  zwischen 
der  eigentlichen  Drüsenkapsel  und  der  fasciösen  Umhüllung  des  Kropfes. 
Sodann  ist  es  wichtig  zu  wissen,  dass  sich  dui-ch  die  Atrophie  der  Halsmuskeln  und  des 
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Drüsengcvebcs  der  Corticalis   zalilreiclie   Bindegewebs.scliicliton    entwickeln,    welche   als 
Kro])tlvapseln  anzusehen  sind. 

Von  den  malignen  Geschwülsten  der  Schilddrüse  ist  zunächst  das  maligne  Maligne 
Adenom  zu  erwähnen,  welches  in  seinem  Bau  dem  gutartigen  Adenom  gleicht,  in  Kröpfe. 
seinem  Wachsthum  und  Verlauf  aber  einen  entschieden  biisartigen  Charakter  zeigt.  Maligne 
Meist  handelt  es  sich  um  Uebergängc  zwischen  Adenom  und  Carcinoni.  Adenome. 

Die    Carcinome    kommen   in  der  Schilddrü.se  nach   Wölfj-er  in   drei  Arten  vor:    Cmcinome. 
1)  als  alveoläres  Carcinom  (Scirrhus,    C.  medulläre);    2)  als  Cylinderepithel- 
krebs  und    3)   als  Plattenepithelkrebs.      Die  Entstehung  des  letzteren  erklärt  sich 
vielleicht  so.  dass  beim  normalen  Verschluss  der  Kiemenbogen  Theile  des  Hornblattes  in 
die  Drüse  mit  eingeschlossen  werden. 

Auch  die  Sarcome  entwickeln  sich  wie  die  Carcinome  meist  dann,  wenn  bereits  Sarcovie. 
Sti'uma  vorhanden  ist.  Man  hat  die  verschiedenen  Sarcomformen  in  der  Schilddrüse  be- 
obachtet, besonders  Kund-  und  Spindelzellensarcome,  Eiesenzellensarcome,  Angiosarcome 
mit  quergestreiften  Muskelfasern  (Wülfler)  und  alveoläre  Sarcome.  Die  Sarcome  bilden 
meist  knotige  Tumoren,  welche  gewöhnlich  nur  einen  Theil,  selten  die  ganze  Schilddrüse 
einnehmen. 

Aus  dem  mikroskopischen  Befunde  der  Metastasen  kann  man,  wie  auch  Wülfler 
betont,  keinen  Eückschluss  auf  die  Structur  des  Primärtumors  machen,  weil  letzterer, 
wie  wir  oben  betonten,  einen  sehr  verschiedenartigen  Bau  zeigen  kann. 

Tuberculöse    Erkrankungen    der  Schilddrüse  scheinen  nach  Wölfler  nur  se-  Tuberculose. 
cundär  und  verhältnissmässig  selten  vorzukommen.      Auch   Gummata  sind  beobachtet    Crummata. 
worden. 

Echinococcus  der  Schilddrüse  ist  selten.  Nach  Zoege-Manteüffel  finden  sich  in  Echmo- 
der  Literatur  8  Fälle  von  Echiuococciis  der  Schilddrüse,  drei  davon  starben  an  Perforation  coceus. 
in  die  Luftröhre.     Meist  konnte  die  richtige  Diagnose  nicht  gestellt  werden. 

Der  accessorische  Kroj^f  entwickelt  sich,    wie  schon  erwähnt,    unabhängig  von    ■^*'"  «cces- 
der  Schilddrüse  in  abgeschnürten  Theilen  derselben,    er  hängt  mit  letzterer  gar  nicht      sorische 
oder  nur  durch  Gefässe  oder  Bindegewebe  zusammen.      Diese  Nebenschilddrüsen  geben      (\tj' 
zuweilen  zur  Entstehung  von  Carcinomen,  Sarcomen  und  sonstigen  Tumoren  Veranlassung,      ,       r. 
wie  wir  bereits  früher  betont  haben  (s.  oben  S.  452). 

Die  Aetiologie  des  gutartigen  Kropfes  ist  bis  jetzt  noch  Avenig  Aetioiogie. 
aufgeklärt.  Wir  wissen  nur,  dass  das  Vorkommen  des  Kropfes  zum  Tlieil  (i'^^  ^'''opjes. 
an  gewisse  Gegenden  gebunden  ist.  In  der  Ebene  ist  der  Kropf  im 
Allgemeinen  seltener.  Besonders  häufig  ist  der  Kropf  in  der  Schweiz 
und  in  Tirol,  hier  giebt  es  Thäler,  wo  ganz  kropffreie  Einwohner  selten 
sind.  Man  hat  den  Grund  zur  Kropfbildung  in  besonderer  Beschaffenheit 
des  Bodens  oder  des  Trinkwassers  gesucht,  in  jenem  sollte  es  der  Ge- 
halt an  Magnesit,  in  diesem  der  Jodmangel  sein,  wodurch  Kropf  erzeugt 
werde.  Nach  Biechee  und  Kochee  ist  der  Kropf  z.  B.  im  Canton  Bern  auf 
dem  Molassegebiet  endemisch,  während  jene  Gegenden,  wo  Jurakalk 
sich  befindet,  im  Allgemeinen  als  kropffrei  zu  bezeichnen  sind.  Nach 
Kochee  scheinen  vorzüglich  die  vegetabilischen  Verunreinigungen 
des  Gesteins  die  Kropfbildung  zu  begünstigen,  durch  diese  wird  das 
Trinkwasser  qualitativ  verändert.  So  erklärt  es  sich,  dass  man  in  Gegenden, 
wo  der  Kropf  endemisch  ist,  bestimmte  Quellen  als  ,, Kropfquellen'*  und 
j.Antikropf quellen''  bezeichnet.  Bestimmte  Familien,  welche  ihr  Trinkwasser 
aus  sog.  Antikropfquellen  beziehen,  erkranken  nicht  an  Kropf.  Tavel  fand 
im  kropffreien  Wasser  einen  ganz  erheblich  geringen  Gehalt  an  Mikro- 
organismen. Injicirt  man  das  kropferzeugende  Wasser  bei  Kaninchen ,  so 
entstand  Schwellung  der  Schilddrüse, 

Man  hat  auch  die  Luft  und  die  socialen  Verhältnisse  angeschuldigt. 
Von  Interesse  ist,  dass  besonders   in  solchen  Gegenden,  wo  der  Kropf  ende- 
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misch  ist,  z.  B.  in  Garnisonen  und  Pensionen,  zuweilen  Kropfej^idemieen  vor- 
kommen, welche  ganz  acut  entstehen  und  ebenso  wieder  verschwinden  können. 

Eine  wichtige  disponirende  Ursache  der  Kropf bildung  dürfte  in  allen 
jenen  Umständen  zu  suchen  sein,  welche  zu  vorübergehenden  oder  mehr 
dauernden  Schwellungen  der  Schilddrüse  in  Folge  von  vermehrtem  Blut- 
zutluss  oder  vermindertem  Blutabfluss  führen.  In  diesem  Sinne  wirken  be- 
sonders Bergsteigen ,  das  Tragen  schwerer  Lasten ,  häufiges  Schreien , 
Schwangerschaft,  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  infectiöse  Einflüsse  u.  s.  w. 
Auch  der  Kropf  bei  der  BASEDOw'schen  Krankheit  ist  im  Wesentlichen 
wohl  die  Folge  einer  congestiven  Hyperämie  in  Folge  einer  eigenthümlichen 
Gefässneurose,  wahrscheinlich  des  Sympathicus.  Bei  Frauen  kommt  in  den 
Kropfgegenden  die  Struma  viel  häufiger  vor,  als  bei  Männern.  Oft  findet  man 
Schwellungen  der  Schilddrüse  bei  jungen  Mädchen  in  der  Zeit  der  Pubertät, 

Der  Kropf  scheint  auch  erblich  zu  sein  und  besonders  von  den  Müttern 
vererbt  zu  werden. 

Die  Endursache  des  Kropfes  ist  wahrscheinlich  ein  Miasma,  viel- 
leicht handelt  es  sich  um  Mikroorganismen,  der  Krankheitserreger  gelangt 
wahrscheinlich  vorzugsweise  mit  dem  Trinkwasser  in  den  Organismus  und 
erzeugt  in  der  Schilddrüse  vor  Allem  hyperämische  Zustände.  Bestimmte 
Mikroben  hat  man  allerdings  noch  nicht  als  Ursache  nachweisen  können. 

In  Kropfgegenden   kommt  auch  häufiger  Taubstummheit,    Idiotie  (Cre- 
tinismus)  vor,  sie  werden  allein  oder  mit  Kropf  verbunden  beobachtet.    En- 
demischer Cretinismus   und  Kropf   sind  wohl   auf   gleiche  Ursachen  zurück- 
zuführen (s.  auch  S.  463). 
Symptome  Die  Symptome  und  der  Verlauf  des  Kropfes  hängen  natürlich  von 

undVeriauj  jg^  Grössc  uud  zum  Thcil  von  der  anatomischen  Structur  desselben  ab. 

Die  Beschwerden  des  Kropf  kranken  entstehen  vor  Allem  durch  Druck 
auf  die  Nachbarorgane,  besonders  auf  die  Gefässe,  Nerven,  auf  Trachea 
und  Oesophagus. 

In  Folge  des  Drucks  auf  die  Gefässe,  besonders  auf  die  Vena  jugu- 
laris,  entstehen  Stauungserscheinungen  im  Bereich  des  Schädels  in 
der  Form  von  Congestionen,  welche  bei  grösseren  Kröpfen,  sobald  sich 
der  Kropfkranke  etwas  anstrengt,  einen  hohen  Grad  erreichen  können.  Im 
Allgemeinen  aber  weichen  die  grossen  Gefässe  dem  Druck  zum  Theil  da- 
durch aus,  dass  sie  nach  aussen  geschoben  werden. 

Durch  Druck  auf  den  N.  vagus  und  recurrens  können  Störungen  der 
Herzthätigkeit  und  der  Innervation  des  Kehlkopfes  entstehen,  besonders  bei 
Struma  substernalis,  d.  h.  in  jenen  Fällen,  wo  der  Kropf  weit  nach 
unten  substernal  gewuchert  ist.  Durch  Druck  auf  beide  Vagi  kann  eine 
Vermehrung  der  Herzcontractionen  erfolgen.  Durch  Druck  auf  den  Recur- 
rens entsteht  nicht  selten  ein-  oder  doppelseitige  Lähmung  der  Kehkopf- 
muskeln.  Der  N.  recurrens  versorgt  bekanntlich  alle  Muskeln  des  Kehlkopfs 
mit  Ausnahme  des  vom  N.  laryngeus  superior  innervirten  M.  crico-thyreoideus. 
Am  meisten  wird  das  Leben  bedroht  durch  Lähmung  des  Erweiterers  der 
Stimmritze,  des  M.  crico-arytaenoideus  posticus.  Durch  einseitige  Lähmung 
dieses  Muskels  entsteht  Dyspnoe,  durch  beiderseitige  Paralyse  kann  sofortige 
Erstickung  in  Folge  Verschluss  der  Glottis  erfolgen  (s.  auch  §  105). 

Die    sonstigen   Functionsstörungen    in    Folge    von    Druck    auf   den   Re- 
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curiTens  bestehen   in  Veränderungen    der   Sprache,   Heiserkeit, 
Aphonie  etc.). 

Die  Athembesehwerden  (,,Krüpfasthma*')  beruhen  zum  Theil  auf  den 
oben  beschriebenen  Störungen  des  N.  recurrens  und  vor  Allem  sind  sie  be- 
dingt durch  Druck  auf  die  Trachea.  Die  letztere  wird  durch  Compression 
verengt  und  membranös  erweicht  (Fig.  246).  Durch  eine  einseitige  Struma 
wird  die  Trachea  oft  nach  der  Seite  gedrückt  und  verengt,  zuweilen  in  so 
hohem  Grade,    wie  in  Fig.  247.     In   anderen  Fällen   wird   die  Trachea  von 


Fig.  247.     Durch    Kropf    seit- 

licli    dislocirte    Trachea    (nach 

LÜCKE). 


Fig.  248.     Struuia    intra- 

thoracica  retrotrachealis 

(nach  Kkönlein). 


Fig.  246.  Hochgradige  Com- 
pression und  menibranöse  Er- 
weichung der  Tracliea  im  Be- 
reich der  4  oberen  Tracheal- 
knorpel  durcla  Druck  eines 
Kropfes.  Trachea  unterhalb  der 
Stenose  erweitert  (nachDEMME). 

beiden  Seiten  oder  von  drei  Seiten  oder  von  vorne  gegen  die  Wirbelsäule 
comprimirt.  Auf  diese  Weise  kann  die  Trachea  säbelscheidenartig  zusammen- 
gedrückt werden.  Besonders  ungünstig  wird  dieser  Druck  bei  der  erwähnten 
Struma  substernalis ,  hier  drückt  der  zwischen  Sternum  und  Wirbelsäule 
eingepresste  Kropf  die  Trachea  und  den  Oesophagus  gegen  die  Wirbel- 
säule, und  durch  acute  Asphyxie,  z.  B.  in  Folge  entzündlicher  Schwellung 
oder  durch  allmählich  zunehmende  chronische  Kohlensäurevergiftung  erfolgt 
hier  häufig  der  Tod.  In  seltenen  Fällen  w^ächst  der  Kropf  hinter  die 
Trachea,  wie  z,  B.  in  dem  von  Keönlein  beobachteten  Falle  von  Struma 
intrathoracica  retrotrachealis  in  Fig.  248, 

In  Folge  des  anhaltenden  Drucks  auf  die  Trachea  können  die  Knorpel- 
ringe, wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  durch  Atrophie  und  fettige  Ent- 
artung mehr  oder  weniger  zum  Schwund  gebracht  werden,  sodass  aus  dem 
starren  Knorpelrohr  der  Trachea  an  den  betreffenden  Stellen  ein  mehr  oder 
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weniger  liäutiges  Rohr  werden  kann ,  wie  besonders  Eose  hervorgelioben 
hat.  Solche  Kropfkranke  können  im  Schlafe  oder  während  einer  Chloroform- 
narcose,  bei  Aenderung  der  Kopfhaltung  in  Folge  von  Asphyxie,  welche 
durch  ,, Kippstenose''  der  erweichten  Trachea  bedingt  ist,  plötzlich  sterben. 
In  anderen  Fällen  ist  der  Kropftod  mehr  durch  die  gestörte  Herz- 
thätigkeit  und  die  in  anderer  Weise  beeinträchtigte  Respiration 
in  Folge  des  Einflusses  des  Kropfes  auf  den  N.  vagus,  die  N.  recurrentes 
(Lähmung  der  Stimmbänder)  bedingt. 

Schlingbeschwerden  in  Folge  von  Compression  des  Oesophagus  sind 
nur  in  Ausnahmefällen  vorhanden,  z.  B.  in  jenen  seltenen  Fällen,  wo  es 
sich  um  einen  Retropharyngeal-  oder  Retrotrachealkropf  handelt,  welche 
auch  aus  abgeirrten  Schilddrüsenläppchen  entstehen  können.  Derartige  Fälle 
sind  von  Czeeny,  Kocher  und,  wie  schon  erwähnt,  von  Krönlein  (Fig.  248) 
beobachtet  worden.  Sodann  sind  Schlingbeschwerden  besonders  beim  ma- 
lignen Kropf  vorhanden. 

Der  weitere  Verlauf  ist  verschieden,  theils  wächst  der  Kropf  bald 
rascher,  bald  langsamer,  nicht  selten  bleibt  er  stationär  oder  er  geht  in  Folge 
der  oben  beschriebenen  Degenerationen  zurück.  Von  praktischer  Bedeutung 
ist  endlich  das  acute  Entstehen  und  Verschwinden  von  Kröpfen. 

Von  besonderem  klinischen  Interesse  ist  der  sog.  wandernde  Kropf 
(Wöleler),  es  handelt  sich  hier  um  ausserordentlich  bewegliche  Kröpfe, 
welche  bald  an  ihrer  normalen  Stelle,  z.  B.  im  Bereich  der  ersten  Tracheai- 
ringe liegen,  bald  hinter  das  Sternum  oder  hinter  die  rechte  Clavicula  in 
das  rechte  oder  linke  Mediastinum  aspirirt  werden  und  dann  durch  Druck 
auf  die  Trachea  und  die  grossen  Gefässe  Erstickungsanfälle  und  Circu- 
lationsstörungen  hervorrufen.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  zuweilen 
gleichzeitig  um  eine  anfallende  Verschieblichkeit  der  Luftröhre  und  des 
Kehlkopfs  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  (Wöleler).  Diesen  wan- 
dernden Kropf  trennt  Wölfler  vom  sog.  goitre  plongeant,  welcher  retro- 
sternal oder  retroclavicular  liegend,  in  Folge  seiner  eigenen  Beweglichkeit 
durch  die  Inspiration  tiefer  herabgezogen  und  bei  der  Exspiration  wieder 
hervortritt. 

Zuweilen  tritt  eine  acute  Entzündung  (Strumitis  acuta)  in  den 
Kröpfen  auf.  Wie  wir  bereits  oben  S.  454  betont  haben,  ist  diese  acute 
Strumitis  im  Wesentlichen  durch  Allgemeininfection  bedingt,  indem  von 
einem  Infectionsherde  aus,  oder  vom  Athmungs-  oder  Verdaurrngstractus  aus 
Mikroben  oder  deren  Ptomaine  (Toxine)  in  Circulation  gerathen  und  zu 
acuter  Schwellung  des  Kropfes  mit  Hautröthung  Veranlassung  geben.  Aus- 
gang in  Eiterung  ist  bei  der  acuten  Strumitis  seltener.  In  Folge  der  acuten 
Strumitis  kaini  besonders  die  Respirationsbehinderung  einen  bedrohlichen 
Grrad  annehmen. 

Verletzungen  der  Kröpfe  sind  besonders  wegen  der  Blutung  zu 
fürchten.  Auch  kann  im  Anschluss  an  offene  Wunden  ausgedehnte  Eiterung 
erfolgen. 

Die  malignen  Neubildungen,  die  bösartigen  Adenome,  Carcinome 
und  Sarcome  entwickeln  sich  selten  in  der  normalen  Schilddrüse,  sondern 
fast  stets  in  der  bereits  kropfig  erkrankten  Drüse.  Die  malignen  Neu- 
bildungen verwachsen  rasch  mit  der  Umgebung,  nehmen  schnell  an  Umfang 
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zu,  erzeugen  secuiuläre  Tunioreu  in  den  benachbarten  Drüsen  und  Meta- 
stasen in  inneren  Organen  (s.  Fig.  249).  Für  die  Entwickelung  einer  ma- 
lignen Neubildung  in  einem  Kropf  spricht  daher  besonders  plötzlich  rasches 
Wachsthuni  im  späteren  Alter  und  das  Auftreten  von  Verwachsungen,  von 
secundären  Drüsentumoren  oder  Metastasen.  In 
Folge  der  Verwachsung  und  der  secundären 
Drüsentumoren  in  der  nächsten  Umgebung  be- 
obachtet man  dann  in  der  Regel  auch  ausser  den 
Respirationsstörungen  Schlingbeschwerden, 
welche  beim  gutartigen  Kropf,  wie  wir  sahen, 
seltener  sind. 

Primäre  maligne  Neubildungen  in  der  ge- 
sunden Schilddrüse  sind,  wie  gesagt,  seltener, 
ebenso  metastatische.  Dass  tiefliegende  maligne 
Tumoren  des  Halses,  besonders  Carcinome  auch 
von  Nebenschilddrüsen  ausgehen,  haben  wir 
bereits  S.  452  erwähnt.  In  den  Metastasen  ma- 
ligner Kropfgeschwülste  Aviederholt  sich  bisweilen 
zum  Theile  die  Structur  der  normalen  Schild- 
drüse (J.  Keamer).  — 

Die  Behandlung  des  Kropfes.  —  Die  Fjg.  249.  Krebs  der  Schilddrüse 
Behandlung  des  Kropfes  hängt  zum  Theil  ab  bei  einem  sojähr. Manne.  « pri- 
von  der 'Art  der  Neubildung,  man  soll  sich  daher     ^äje  Geschwulst,   b  secundäre 

,  ,.   ,        (-^,         ,  Drusentunioren,     c    secundarer 

ni  jedem  J^alle  über   die   rauthmassliche   btructur     xumor  der  ciavicula,  d  secun- 

des    Tumors    genau    orientiren.  därer  Tumor  der  Scapula  (nach 

Die  Behandlung  des  gutartigen  Kropfes  Lücke). 

ist    theils    eine  medicamentöse,  theils  eine  operative. 

Im  Beginn  des  Kropfes,  besonders  des  parenchymatösen  (folliculären) 
Kropfes  ist  die  innerliche  Anwendung  von  Jod,  wochen-  oder  monatelang 
fortgesetzt,  zuweilen  von  Erfolg.  Am  besten  gibt  man  täglich  1—2  Tropfen 
reine  Jodtinctur  in  Wasser,  Jodkalium  wirkt  bei  weitem  nicht  so  sicher. 
Von  der  äusseren  Anwendung  der  Jodtinctur  habe  ich  niemals  einen  gün- 
stigen Erfolg  gesehen.  Vorübergehende  Verkleinerungen  erzielt  man  be- 
sonders auch  durch  Anwendung  der  Kälte  in  Form  des  LEiTEE'schen 
Apparates. 

Vielfach  hat  man  bei  parenchymatösen  Kröpfen  die  intrastrumösen 
Injectionen  von  ^2 — ^S  Jodtinctur  (Lücke)  oder  Alcohol  absolutus 
(Schwalbe)  empfohlen.  Ich  benutzte  mit  Vorliebe  eine  Mischung  von  Jod- 
tinctur und  Alcohol  absolutus  zu  gleichen  Theilen.  v.  Mosetig-Mooehof  lobt 
die  Wirkung  einer  Mischung  von  1  Jodoform,  5  Aether  und  9  Ol.  oliv,  oder 
1,0  Jodoform  auf  7,0  Aether  und  Ol.  oliv.  aa.  Die  Injectionen  (1—2— 4g 
der  Lösung)  werden  in  Zwischenräumen  von  3—8  Tagen  vorgenommen. 

Diese  Injectionen  müssen  aseptisch  ausgeführt  werden,  damit  Eiterung 
vermieden  wird,  und  man  muss  die  Patienten  dabei  liegen  lassen,  weil 
leicht  Ohnmachtsanlalle  eintreten  können.  Nach  sorgfältiger  Desinfection 
der  betreffenden  Halsstelle  mit  Aether  und  V^^/Z^  Sublimat  sticht  man  die 
aseptische  Spitze  einer  leeren  desinficirenden  PEAVAz'schen  Spritze  senkrecht 
in   die  Struma  ein.     Man  vermeidet  hierbei  natürlich   die    äusserlich    sicht- 
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baren  Gefässe  und  diejenigen  Stellen,  wo  die  grossen  Halsgefässe  und  die 
Gefässe  der  Schilddrüsen  liegen.  Nun  überzeugt  man  sich,  ob  die  Canüle 
nicht  etwa  in  ein  Blutgefäss  eingestochen  ist,  indem  man  den  Stempel  der 
Spritze  anzieht.  Aspirirt  man  Blut,  dann  muss  man  eine  andere  Einstich- 
stelle wählen.  Wird  Cystenflüssigkeit  angesaugt,  so  entleert  man  von  der- 
selben so  viel  als  möglich  und  injicirt  dann  eine  halbe  Spritze  reiner  Jod- 
tinctur  oder  eine  ganze  Spritze  von  Jodtinctur  und  Alcohol  absolutus  zu 
gleichen  Theilen.  Die  Injectionen  werden  in  mehrtägigen  Intervallen  län- 
gere Zeit  fortgesetzt,  indem  man  stets  andere  Einstichstellen  wählt.  Bei  sub- 
sternalen  Ki^öpfen  kann  man  sich  die  Injectionen  dadurch  zuweilen  erleichtern, 
dass  man  die  Kranken  husten  lässt.  Nach  der  Injection  verschliesst  man 
die  Punctionsöffnung  eventuell  durch  Jodoformcollodium.  Bei  stärkerer 
Reaction  wendet  man  Eis  und  Bettmhe  an.  Durch  die  Injectionen  erzielt 
man  theils  Verkleinerungen,  theils  vollständige  Heilungen.  Zuweilen  ist  die 
Behandlung  sehr  rasch  von  Erfolg,  in  anderen  zeigt  sich  derselbe  erst  später. 
Bei  allen  colloiden  und  fibrösen  Kröpfen  sind  die  parenchymatösen  In- 
jectionen in  der  Regel  erfolglos,  sie  eignen  sich  vor  Allem  für  die  Struma 
parenchymatosa  oder  Struma  follicularis.  Im  Allgemeinen  werden  die  parenchy- 
matösen Injectionen,  welche  nicht  so  ungefährlich  sind,  als  Manche  glauben, 
gegenwärtig  bei  weitem  nicht  mehr  so  häufig  vorgenommen,  als  fi-üher.  Die 
Resultate  der  Kropfoperation  sind  gegenwärtig  so  vorzüglich,  dass  Wölflee 
ganz  recht  hat,  wenn  er  sagt,  dass  die  Operateure  der  Gegenwart  mehr 
Vertrauen  haben  zu  ihrem  Messer  und  ihren  Fingern,  als  zu  der  Nadel- 
spitze der  PKAVAz'schen  Spritze,  welche  in  ein  uncontrolirbares  Dunkel  ge- 
führt wird. 

Entiee;-ung  Die    Entleerung    der    Cysten    durch    Function    mit    nachfolgender 

von  Cysten  Jodinjection,  um  eine  Verödung  der  Cysten  zu  bewirken,  wird  viel  seltener 
Function,  ausgefühi't  als  früher.  Für  die  Function  mit  nachfolgender  Jodinjection 
eignen  sich  besonders  oberflächlich  gelegene  Cysten  mit  glatten,  dünnen 
Wandungen.  Die  Function  wird  mit  einer  stärkeren  Hohlnadel  ausgefühj-t 
und  dann  durch  Aspiration  mittelst  eines  Aspirateurs  resp.  einer  kleinen 
Spritze  die  Entleerung  des  meist  zähflüssigen  Inhalts  vorgenommen.  Auch 
diese  kleine  Operation  muss  unter  antiseptischen  Cautelen  und  unter  sorg- 
fältiger Verhinderung  von  Lufteintritt  ausgeführt  werden.  Im  Uebrigen  ist 
die  Technik  im  Wesentlichen  dieselbe,  wie  bei  den  oben  beschriebenen 
parenchymatösen  Injectionen. 
Spaltung  Grössere ,  nicht  zu  tief  liegende  Cysten  kann  man  unter  Localanästhesie 

de)-  Cysten.  ^Qocaiu)  oder  in  Narcose  spalten,  mit  Jodoformgaze  tamponiren  und  durch 
Granulation  ausheilen  lassen. 

Dk  Exstir-  Das    sicherste    Verfahren   ist    natürlich    stets    die    Exstirpation    des 

pation  des  Kropfes,  die  Strumectomie. 

Die  Technik  der  Kropfexstirpation  hat  sich  gegen  früher,  Dank  den 
i\.rbeiten  von  Kochee,  Sogen'  u.  A.,  sehr  wesentlich  verbessert.  Kochee 
hat  unter  seinen  letzten  250  Kropfexstirpationen  nur  6  Todesfälle.  Roux 
(Lausanne)  verlor  von  113  wegen  Kropf  operirten  Fatienten  nur  2.  Früher 
betrug  die  Mortalität  30— 407^. 

SiCK,  Hoesley,  Socin,  Juillaed  und  besonders  Rea^edes'  und  Kochee 
haben  zuerst  die  Erfahrung  gemacht,  dass  nach  totaler  Exstirpation  der 
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Schilddrüse  eine  eigeiithümliclie  Cacliexie  auftritt,  welche  J.  L.  Revekdix 
zuerst  als  operatives  Myxödem,  KüChee  als  Cachexia  strumipriva 
oder  Cachexia  thyreopriva  bezeichnet  hat.  Diese  Cachexie  ist  durch  den 
Verlust  der  Schilddrüse  bedingt  und  kann  schliesslich  zum  Tode  führen. 
HoRSLEY  hat  im  Wesentlichen  dieselben  Störungen  nach  experimentellen  Ex- 
stirpationen  der  Schilddrüse  beim  Affen  beobachtet. 

Das  Myxödem.  —  Ciicliexia  thyreopriva  (Kocher).  —  Das  Myxöilem  ist  eine 
sehr  seltene,  wohl  charakterisirte  Kranklieit  von  hohem  patliologischen  Interesse,  welches 
in  der  neuereu  Zeit  vielfach  besonders  von  Gull,  Ord,  Vxkchow,  Kocher,  Hokslev, 
Stephen,  Mackenzie,  Sciuff,  v.  Eiselsberg  u.  A.  studirt  worden  ist.  Die  Krankheit,  welche 
zuerst  von  Gull  1873  als  „Cretinoid  stale"  beschrieben  wurde,  befällt  Frauen  häufiger 
als  Männer  und  zwar  meist  im  mittleren  Alter.  Stets  ist  eine  destructive  Veränderung 
(fibroide  Entartung)  der  Schilddrüse  vorhanden.  Diese  interstitielle  Bindegewebs- 
wucherung,  welche  eine  Folge  eines  entzündlichen  Processes  ist,  findet  sich  besonders 
auch  sehr  häufig  in  der  Haut  und  in  den  inneren  Organen.  In  der  Haut  und  im  Blut 
findet  sich  ein  auffallender  Reichthum  an  Mucin.  Ferner  beobachtet  man  Störungen 
der  S])rache,  der  Bewegungen,  des  Intellects.  Durch  experimentelle  Exstirpation  der 
Schilddrüse  bei  Thieren  und  bei  totaler  Entfernung  derselben  beim  Menschen  entsteht 
ebenfalls  ein  mit  dem  Myxödem  vollständig  übereinstimmendes  Krankheitsbild,  die  sog. 
Cachexia  thyreopriva,  daher  ist  beim  Menschen  nur  eine  partielle  Entfernung  der 
Schilddrüse  gestattet.  Schiff  und  v.  Eiselsberg  zeigten,  dass  Thiere  die  Totalexstirpation 
der  Schilddrüse  überstehen,  wenn  man  ihnen  die  ihnen  selbst  oder  einem  anderen  Thiere 
derselben  Species  entnommene  Schilddrüse  mit  Erfolg  lebensfähig  in  die  Bauchhöhle 
oder  in  die  Bauchdecken  implantirt,  sodass  sie  weiter  functionirt.  Die  Function  der 
Schilddrüse,  durch  welche  die  Mucinanhäufung  im  Körper  verhindert  wird,  ist  beim 
^Myxödem  gestört.  Myxödem  entsteht  also  sowohl  nach  operativer  Entfernung  wie  nach 
Degeneration  der  Schilddrüse,  es  ist  wahrscheinlich  identisch  mit  dem  bei  Kindern  auf- 
tretenden sog.  sporadischen  Cretiuismus  und  nahe  verwandt  mit  dem  endemischen 
Cretinisinus.  Die  letzten  Ursachen  der  Degeneration  der  Schilddrüse  sind  unbekannt. 
Das  Myxödem  endigt  meist  nach  wenigen  Jahren  tödtlieh.  Nach  Bircher  u.  A.  sind 
Mvxödem  und  die  cretinische  Degeneration  hinsichtlich  ihrer  Aetiologie.  Pathogenese  und 
Verlauf  grundverschiedene  Processe.  In  therapeutischer  Beziehung  räth  Hoeslev, 
die  oben  erwähnte  Implantation  der  Schilddrüse  auch  beim  Menschen  bei  der  totalen 
Schilddrüsenexstirpation   und  beim  Myxödem  vorzunehmen.  — 

Die  Cachexie  nach  vollständiger  Entfernung  der  Schilddrüse,  welche  von  J.  L.  Re- 
verdix  zuerst  als  operatives  Myxödem  beschrieben  worden  ist,  tritt  beim  Menschen  mehrere 
Monate  nach  der  Operation  auf  und  beginnt  mit  allgemeiner  Mattigkeit,  mit  Kälte  und 
Taubsein  in  Armen  und  Beinen  und  mit  Schwerfälligkeit  der  Sprache.  Das  Gesicht  ist 
wachsbleich,  gedunsen,  und  zeigt  einen  auffallend  idiotischen  Ausdruck.  Die  Intelligenz 
ist  vermindert,  ebenso  die  Willensenergie.  Hoffa  beobachtete  Epilepsie.  Bei  jugend- 
lichen Individuen  bleibt  das  Wachsthum  zurück  u.  s.  w.  Das  Wesentliche  der  Cachexia 
thyreopriva  ist  wohl  die  Störung  der  normalen  Gehirnfunction,  die  Anämie  mit 
Verminderung  der  rotheu  Blutkörperchen  (Koqher,  Hoeslev)  und  endlich  eine  auffallende 
Anhäufung  von  Muciu  im  Körper  (Myxödem). 

Tetanie  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse.  —  Bekanntlich  tritt  nach 
Totalexstirjjation  der  Schilddrüse  Tetanie,  d.h.  ein  eigenthümlieher  Reizzustand  in  den 
Vorderhöruem  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  auf.  Die  Ursache  dieser  tonischen 
Krampf- Anfälle ,  besonders  in  Händen  mid  Füssen,  nach  Ivi-opf- Exstirpation  (Billkoth, 
Weiss,  Stelzxer)  suchte  man  früher  in  Reizung  peripherer  sympathischer  Nerven,  z.  B. 
durch  die  Unterbindung  zahlreicher  Gefässe  (Weiss)  oder  in  Folge  der  Durchtrennuug 
der  zahlreichen  Nerven  der  Schilddrüse.  Nach  Schiff,  AVagner,  Horslev  und  v.  Eisels- 
berg wird  diese  Tetanie  nur  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  beobachtet, 
nicht  nach  partieller,  z.  B.  niemals  nach  halbseitiger  Exstirpation  der  Schilddrüse.  Auch 
die  Exstirpation  von  ^/g  der  Schilddrüse  ruft,  nach  den  experimentellen  Untersuchungen 
V.  Eiselsberg's  an  Katzen,  stets  Tetanie  hervor,  aber  sie  verläuft  nicht  immer  tödtlieh, 
die  Tetanie  nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  endigt  stets  letal.  Auch  hieraus  ergiebt 
sich,    dass  die   Schilddrüse   functionell  eiu  sehr  wichtiges  Organ   ist,    deren  Wegnahme 
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durch  Totalexstirpation  stets  den  Tod  verursacht.  Nach  Horsley,  Wagner,  v.  Eiselsberg 
besteht  die  Function  der  Schilddrüse  wahrscheinlich  darin,  mucinoide  Substanzen  in  un- 
schädliche umzuwandeln.  Nach  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  findet  man  Mucin- 
Anhäufung  in  den  Geweben  (Myxödem)  und  der  Tod  erfolgt  dnrch  Mucinvergif- 
tung  unter  tetanischen  Erscheinungen.  Von  Pflanzenfressern,  z.  B.  von  Kaninchen,  wird 
die  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  besser  vertragen  als  von  den  Fleischfressern,  z.  B. 
von  Hunden,  Füchsen  (Sanguirico). 

Anderer  Ansicht  ist  Drobnik.  Nach  Drobnik  ist  die  Tetanie  des  Menschen  iden- 
tisch mit  jenem  Symptomencomplex,  welchen  man  experimentell  nach  Schilddrüsen- 
exstirpation  bei  Hunden  erzeugt  und  handelt  es  sich  hier  wahrscheinlich  um  Reflex- 
erscheinungen von  der  Wunde  aus,  nicht  um  den  Ausfall  einer  Schilddrüsenfunction. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  nimmt  gegenwärtig  an,  dass  Tetanie, 
Cachexia  thyreopriva  und  Myxödem  verwandte  Krankheiten  sind.  Zu- 
verlässige Beobachter  wie  Kocher,  Mikulicz,  Gussenbaüek  und  Stelzner  haben  einen 
Uebergang  der  Tetanie  in  Cachexie  beobachtet,  andererseits  gelang  es  Horsley  bei 
Affen  die  acute  Form  der  Tetanie  in  die  chronische  des  Myxödems  überzuführen. 

Alle  diese  Störungen  hat  man  nur  nach  vollständiger  Entfernung 
der  Schilddrüse  beobachtet,  und  es  geht  daraus  hervor,  dass  der  totale 
Ausfall  der  Function  der  Schilddrüse  für  den  menschlichen  Organismus  mit 
ernster  Gefahr  verbunden  ist.  Die  totale  Exstirpation  der  Schild- 
•  drüse  ist  daher  physiologisch  nicht  gestattet;  sie  darf  nur  im  Noth- 
falle  als  ultimum  refugium  ausgeführt  werden,  wenn  das  Leben  des  Menschen 
bedroht  ist.  Stets  ist  bei  Kropfoperationen  daran  festzuhalten,  dass 
ein  functionsfähiges  Stück  der  Schilddrüse  zurückzulassen  ist. 

Auch  SociN  und  Kochek,  welche  eine  so  reiche  Erfahrung  über  Kropf- 
exstirpationen  besitzen,  halten  stets  daran  fest,  dass  die  Exstirpation  eigentlich 
stets  nur  eine  Hälfte  der  Schilddrüse  betreffen  dürfe,  dass  die  Totalexstir- 
pation derselben  niemals  erlaubt  sei.  Die  Exstirpation  einer  Schilddrüsen- 
hälfte ist  nach  Kochee  contraindicirt,  wenn  auf  der  anderen  Seite  gesunde 
Schilddrüsensubstanz  fehlt.  So  wird  man  also  im  Wesentlichen  stets  nur 
die  Exstirpation  oder  Resection  einer  Drüsenhälfte,  oder  die  intra- 
capsuläre  Ausschälung  des  Kropfes  ausführen,  welche  letztere  durch 
SociN  zu  einer  besonderen  ganz  vorzüglichen  Methode  ausgebildet  worden 
ist.  Bei  diffuser  maligner  Erkrankung  der  ganzen  Schilddrüse  wird  man 
wohl  von  der  Operation  absehen  und  bei  maligner  Erkrankung  der  einen 
Seite  wird  man  die  andere  Schilddrüsenhälfte  möglichst  zu  erhalten  suchen. 
Auch  bei  hochgradiger  Compression  der  Trachea  oder  des  Oesophagus  wird 
man  die  eine  Hälfte  der  Schilddrüse  zurücklassen.  In  geeigneten  Fällen  ist 
vielleicht  vor  einer  Totalexstirpation  der  Schilddrüse  die  Transplantation 
von  Schilddrüsengewebe   in  die  Bauchdecken  zu  versuchen. 

Wir  unterscheiden  folgende  Arten  der  Kropfexstirpation  und  gehen 
dabei  stets  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  die  Operation  nur 
die  eine  Schilddrüsenhälfte  betrifft,  während  die  andere  ganz 
oder  theilweise  gesund  ist.  Die  Operation  wird  in  der  Narcose  aus- 
geführt, sehr  zweckmässig  ist  auch  die  besonders  von  Roux  (Lausanne) 
ausgebildete  Cocainanästhesie,  welche  in  geeigneten  Fällen  anzuwenden  ist. 
Die  Exstir-  1)  Die  Exstirpation  einer  Schilddrüsenhälfte;  sie  ist  indicirt  bei 

patwn  einer  malignen  Und  diffus  entzündeten  Strumen.     Fehlt  auf  der  anderen  Seite  ge- 

Schild-  °  .     , .    .  , 

drüsen-     suude  Schilddrüsensubstauz ,   so  ist  die  Exstirpation  contraindicirt  oder  nur 
häifte.      als  Palliativoperation  gestattet. 
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2)  Die    intracapsulilre    Entfernung    der    Kropfknuten    aus    dem   Jntracapsn- , 
sonst  noch  mehr  oder  weniger  erhaltenen  Scliilddrüserigewe])e,  die  Enuclea-    ^'"J..f^''^^' 
tion   der  Kropfknoten    nach  Socin   ist  indicirt  bei  Cystenkröpfen   und    l)ei      (Ehu- 
isolirten   grösseren   sonstigen  Kropfknoten.      Ergeben    sich   hierbei    grössere  cieatwn)der 
Schwierigkeiten  oder  stärkere  Bkitungen,   so  wird   man   die  Resection   einer      l^°fg,l 
Schilddrüsenhälfte  vornehmen.     Aber   das   ist  gewöhnlich  nicht   nothwendig.     {Socm). 
In  der  neueren  Zeit  hat  sich  immer  mehr   herausgestellt,   dass  die  intra- 
glanduläre   Enucleation     der    Kropfknoten     bei    allen    gutartigen 
Kröpfen  ausführbar  ist,   wie   es  Socin   zuerst  betont  hat.     Aus  der  Zu- 
sammenstellung von   Bally   über   77  Fälle  von  Enucleation  in  der  Socin'- 

schen  Klinik  geht  hervor,  dass  dieselbe  bezüglich  der  Recidive  ebenso  günstige 
Resultate  erzielt,  wie  die  Exstirpation  einer  erkrankten  Schilddrüsenhälfte,  dass 
ferner  Recurrenslähmungen  sich  stets  vermeiden  lassen,  ja  dass  bestandene 
Paresen   des  Recurrens  nach  der  intraglandulären  Enucleation  zurückgehen. 

3)  Dem  vorigen  Verfahren  ist  innig  verwandt  die  Evacuation  (Evide-  Evacuation 
ment)  der  Kroi)f knoten ,  d.  h.  Spaltung  der  Knoten  und  Entfernung  der-  '^«'"  -'""^Z- 
selben  mit  den  Fingern  oder  scharfen  Löffeln  nach  Kocher.  Kocher 
empfiehlt  dieses  Verfahren  besonders  bei  isolirten  kleinen  und  grösseren 
Knoten  von  weicher  Consistenz  in  verhältnissmässig  gut  erhaltenem  Schild- 
drüsengewebe, und  besonders  auch,  wenn  es  sich  um  weiche  Knoten  mit 
zahlreichen  Gefässverbindungen  in  der  Umgebung  handelt. 

4)  Die  Resection  des  Kropfes  nach  Mikulicz  oder  nach  Kocher  tritt    itesection 
an  Stelle  der  Exstirpation  und  Enucleation  für  die  zahlreichen  Fälle,  welche  '^'^^J^^^^il'' 
den  oben  angeführten  Indicationen  nicht  scharf  entsprechen.  Diese  Resection,     Kocher)! 
besonders  nach  Kocher  (s.  unten),  lässt  sich  auf  alle  Kröpfe  ausdehnen. 

5)  Von  Billroth,   Wöleler,  Rydygier   u.  A.   wurde   die  Ligatur   der  iA<jatur  der 
Schilddrüsenarterien,  der  Art.  thyreoidea  superior  und  inferior  empfohlen,  um      j^.^g„'. 
Schrumpfung  des  Kropfes  zu  erzielen.    Nach  Billroth  und  Rydygier  eignen     arterkn. 
sich  für  die  Ligatur  besonders  rasch  wachsende  parenchymatöse  gefässreiche 
Kröpfe  jüngerer  Individuen.     Bei  Struma  fibrosa  und  cystica  ist  kaum   ein 

Erfolg  zu  erwarten.  Billroth,  Rydygier  u.  A.  haben  nach  Unterbindung 
sämmtlicher  4  Arterien,  d.  h.  der  beiden  Art.  thyreoid.  sup.  und  der  beiden 
inferiores  günstige  Erfolge  erzielt,  es  tritt  allmählich  Atrophie  ein,  Gangrän 
ist  nicht  zu  fürchten.  Rydygier  empfiehlt  bei  gefässreichen  parenchymatösen 
Kröpfen  besonders  die  einzeitige  Unterbindung  sämmtlicher  4  Arterien  in  einer 
Sitzung.  Wöleler  und  Porta  erzielten  durch  einseitige  Unterbindung  der  Art. 
thyr.  sup.  und  inf.  gute  Erfolge.  Nach  Kocher  ist  die  Ligatur  indicirt  bei 
Struma  vasculosa  und  besonders  bei  BASEDOw'scher  Krankheit,  jedoch  sollen 
nur  jene  Arterien  unterbunden  werden,  in  deren  Gebiet  die  krankhaften 
Erscheinungen  am  stärksten  ausgesprochen  sind  und  die  letzte  Arterie  der 
Schilddrüse  soll  man  erst  dann  unterbinden,  wenn  man  sich  davon  überzeugt 
hat,  dass  im  Bereiche  der  von  den  unterbundenen  Arterien  versorgten 
Schilddrüsenpartie  eine  Atrophie  nicht  eingetreten  ist,  dass  also  die  Ligatur 
den  zu  erwartenden  Erfolg  nicht  gehabt  hat.  Die  Frage,  ob  nach  Unter- 
bindung sämmtlicher  Gefässe  Kachexie  auftritt,  lässt  sich  vorläufig  noch 
nicht  sicher  entscheiden.  Wölfler  theilt  nach  dieser  Richtung  hin  nicht 
die  Befürchtung  Kocher's.  Die  Atrophie  erfolgt  allmählich  und  functions- 
fähiges  Schilddrüsengewebe   bleibt  wohl  noch   zur  Genüge    vorhanden.      Be- 
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züglich    der   Technik    der   Unterbindung    der    Art.    thyreoid.    su}).    und    int". 

s.  S.  419—420  und  S.  467  sowie  Fig.  242  und  243  S.  452—4.53. 

Technik  (kr  Bezüglich  der  Technik   der  eben   genannten  verschiedenen  Ope- 

deZn  Ope-  rationsmcthoden  des  Kropfes  sei  Folgendes  hervorgehoben. 

rations-Me-  Bei  Exstirpatiou  der  kropfigen   Schilddrüse  im   obigen  Sinne   macht 

thoden  beim  ^^^  ^^^^  Hautschuitt  Verschieden,  je  nach  dem  Sitz   und  der  Grösse  der 

Tecimih'der  Gcschwulst,  z.  B.  in  der  Mittellinie   des  Halses,   oder  am  Yorden'ande   des 

Exstirpation  Kop&ickers,  odcr  endlich  man  bevorzugt  einen  Winkel-   oder  Bogenschnitt. 

i      ropjes.  j-^  kosmetischer  Beziehung  giebt  nach  Kocher  der  Querschnitt  die  schönsten 

Erfolge.     Im  weiteren  Verlauf  der  Operation  ist  besonders   die  Verletzung 

des  N.  recurrens  sowie  des  Grenzstranges  des  Sympathicus  und  seiner  Aeste 

zu  vermeiden,     üeber    die  Topographie    des    letzteren    hat   in  neuerer  Zeit 

besonders  Deobnik  eingehende  Untersuchungen  angestellt.    Der  N.  recurrens 

kann  auch  bei  der  Ligatur  der  Art.  thyreoidea  inferior  leicht  verletzt  resp. 

mit  in  die  Ligatur  gefasst  werden  (s.  S.  452 — 453  Fig.  242  und  243. 

Nach   Spaltung   der  Haut,    der  Fascia   superficialis,   des  Platysma   und 
der    bedeckenden    Muskeln    und    nach    möglichst    stumpfer   Freilegung    der 
ihiu-r-      Kropfgeschwulst  erfolgt  das  Aufsuchen  und  die  Unterbindung  der  Art.  thy- 
bindnng  der  j-eoidea  sup.   uud   inf.    sammt    ihren  Venen.     Es    ist  von  Wichtigkeit, 
thip-eoid.     dass   vor    der  Auslösung    des   Kropfes    und  vor  der  Unterbindung 
snp.,mf.und  ^Qx   Gefässe    die    fasciöse    Kapsel    (nicht    die    Drüsenkapsel    Capsula 
^^'thi^eoid'^  glandularis)    durchtrennt    wird.     Bei    der  Unterbindung    der  Gefässe    im 
ima.       Verlaufe  der  ganzen  Operation  sind  stets  Massenhgaturen  möglichst  zu  ver- 
meiden,  die  Art.   thyreoidea  sup.   und  inf.   müssen  selbstversändlich  isolirt 
unterbunden    werden.     Am    oljeren  Ende    der  Kropfgeschwulst   findet   man 
leicht  die  Art.  thyreoid.  sup.  und  ihre  Vene,  wenn  man  hier  den  Gefässen 
entlang  an  der  Vorderfläche  nach  oben  geht.     Kocher  hat  für  die  Unter- 
bindung der  Gefässe  eine  besondere  Hohlsonde,  eine  dreirinnige  Kropfsonde 
empfohlen.     Nach   doppelter  Unterbindung    der    Art.    und  Vena    thyreoidea 
sup.  und  nach  Durchschneidung  derselben  zwischen  den  Ligaturen  werden  die 
grösseren  Venen  am  oberen,  medialen  und  äusseren  Rande  unterbunden  und 
hier   der  Kropf  auf  stumpfe  Weise    isolirt.     Diese    stumpfe  Ablösung    des 
Schilddrüsenrandes    muss   sehr  sorgfältig  geschehen,    immer  muss   man  auf 
grössere  Venen  Bedacht  nehmen,  welche  aus  der  Schilddrüse  abgehen.    All- 
mählich nähert  man  sich  dem  unteren  Rande  der  Schilddrüse  und  trifft  hier 
die  Art.  und  Vena  thyreoidea  inferior  und  eventuell  eine  (inconstante)  Art. 
thyreoidea  ima.     Bei   der  Unterbindung  der  Art.  thyreoidea  inf.   vermeidet 
man   am  sichersten   eine  Verletzung  resp.   ein  Mitfassen  des  N.  recurrens, 
wenn    man    den   Stamm    des   Gefässes    central  von    seiner  Theilung   in    die 
beiden  Hauptzweige  isolirt  und  unterbindet,  jedoch  ist  zu  bedenken,   dass 
im   Bereich   des    centralen    Theils    des    Stammes    der   Arterie    reiche    Ver- 
zweigungen des  Sympathicus  und  das  Ganglion  cervicale  med.  liegen.     Der 
N.  recurrens  steigt  seitlich  von  der  Trachea  und  dem  Oesophagus  empor;  er 
liegt  vor  oder  hinter  der  quer  verlaufenden  Art.  thyreoidea  inf.,  d.  h.  er  kreuzt 
die  Arterie  meist  in  der  Nähe  derjenigen    Stelle,   wo  sich  dieselbe  in  einen 
aufsteigenden  und  absteigenden  Ast  theilt  (s.  S.  452 — 453,  Fig.  242  u.  243). 
Um  auch  die  Verletzung  des  Sympathicus  und  des  Ganglion  cervicale  med. 
zu  vermeiden,  hat  Drobxik  die  Unterbindung  des  Truncus  thyreo-cervicalis 
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zwischen  dem  Urspruiiji;  der  Art.  cervicalis  uscendens  und  superticialis  ein- 
plbhleii.  Sollte  der  Arterien  stamm  hier  zu  kurz  sein,  so  soll  man  nach 
DßOBNiK  den  Truncus  thyreo -cervicalis  central  von  dem  Abgang  der  Art. 
cervicalis  superficialis  unterbinden.  Die  Unterbindung  der  Art.  thyreoid. 
inf.  erfordert  besondere  Vorsicht,  sie  ist  oft  sehr  dünnwandig  und  auffallend 
brüchig.  Nach  der  Unterbindung  der  Art.  thyreoid.  inf.  durchtrennt  man 
die  beiden  Aeste  am  besten  in  der  Nähe  der  Drüse. 

Die  Ablösung  des  unteren  Randes  der  Schilddrüse  ist  besonders  bei 
Struma  retrosternalis  erschwert.  Die  stumpfe  Abtrennung  der  Schilddrüse 
von  der  Trachea  gelingt  meist  leicht,  sie  soll  aber  möglichst  schonend  und 
ohne  Compression  der  Luftröhre  ausgeführt  werden.  Bei  halbseitiger  Exstir- 
pation  der  Schilddrüse  wird  der  Isthmus  durch  Massenligatur  unterbunden, 
oder  besser  durchtrennt  und  die  Gefässe  isolirt  unterbunden.  — 

Die  Unterbindung  der  Schilddrüsenarterien.  —  Will  mau  die  Unie>- 
Unterbindung  der  Art.  thyreoid.  sup.  und  inf.  allein  ohne  Kropf-  '"5'^./"^^. ^'^ 
exstirpation  machen,  wie  wir  es  oben  S.  465  erwähnt  haben,  so  empfiehlt  drüsen- 
es  sich,  den  Hautschnitt  am  äusseren  Rande  des  Kopfnickers  zu  machen  «»•<«'■««« 
(BiLLEOTH,  Deobnik).  Bezüglich  der  Ligatur  der  Art.  thyreoidea  sup.  und  ^J^irJ^iin. 
inf.  verweise  ich  auf  S.  419—420  und  S.  452—4.53.  Für  die  Unter- 
bindung der  Art.  thyreoid.  inf.  giebt  es  verschiedene  Methoden.  Ausser  den 
S.  420  beschriebenen  Methoden  seien  hier  noch  folgende  erwähnt.  Die  Unter- 
bindung der  Art  thyreoid.  inf.  nach  Deobeck,  von  Rydygiee  empfohlen, 
wird  folgendermassen  ausgeführt :  Hautschnitt  am  lateralen  Rande  des  Sterno- 
cleido-mastoideus  von  der  Cartilago  thyreoidea  bis  1  bis  2  cm  oberhalb  der 
Clavicula,  Freilegung  des  M.  scalenus  anticus  auf  stumpfe  Weise,  indem  man 
das  Fettgewebe  und  die  Lymphdrüsen  am  lateralen  Rande  des  Sterno-cleido- 
mastoideus  resp.  längs  der  Vena  jugularis  int.  zur  Seite  schiebt,  eventuell  ist 
eine  Lymphdrüse  unter  dem  M.  omo-hyoideus  zu  exstirpiren,  was  mit  Vorsicht 
zu  geschehen  hat,  weil  darunter  die  Art.  cervicalis  superficialis  liegt.  Auf 
dem  nun  blossliegenden  M.  scalenus  ant.  verläuft  von  oben  nach  unten  und 
innen  der  N.  phrenicus  und  etwas  höher  die  Art.  cervicalis  ascendens.  Schiebt 
man  nun  den  M.  sterno-cleido-mastoideus,  die  Vena  jugularis,  die  Carotis, 
den  N.  vagus  nach  der  medialen  Seite ,  dann  gelangt  man  leicht  zum 
Truncus  thyreo-cervicalis  resp.  zur  Art.  thyreoid.  inf.,  indem  man  der  Art. 
cervicalis  ascendens  oder  der  Art.  cervicalis  superficialis  nachgeht  oder  man 
palpirt  das  Tubercul.  caroticum.  Der  Bogen  der  Art.  thyreoid.  inf.  liegt 
bei  älteren  Personen  1  cm,  bei  jüngeren  2 — 3  cm  unterhalb  desselben,  dicht 
am  medialen  Rande  des  M.  scalenus  ant.  Die  Art.  liegt  in  dem  Spalt 
zwischen  Scalenus  ant.  und  M.  longus  colli,  von  der  Fascia  colli  profunda 
bedeckt,  welche  vor  der  Ligatur  zu  incidiren  ist. 

Deobnik  hat  besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  der  Unter- 
bindung der  Art.  thyreoid  inf.  nicht  der  Halssympathicus  verletzt  werde 
(s.  S.  453).  Er  empfiehlt  daher  einen  Schnitt  am  äusseren  Rande  des  Sterno- 
cleido-mastoideus.  Nach  Durchtrennung  des  M.  omo-hyoideus  erscheint  die 
Art.  cervicalis  superficialis.  Indem  man  diese  nach  innen  verfolgt,  gelangt  man 
zum  Truncus  thyreo-cervicalis,  welchen  man  zwischen  dem  Ursprünge  der 
Art.  cervicalis  superficicalis  und  der  Art.  cervicalis  ascendens  unterbindet.  Auf 
diese  Weise  ist  eine  Verletzung  des  Grenzstranges  des  Sympathicus  und  seiner 
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Aeste  unmöglicli,  sie  liegen  sämmtlicli  weiter  nach  innen.  Sollte  der  Ar- 
terienstamm zwischen  Art.  cervicalis  ascendens  und  superficialis  zu  kurz 
sein,  so  unterbindet  man  den  Truncus  central  von  der  Abgangsstelle  der 
Art.  cervicalis  ascendens. 

keltere  Die   iilteren  Methoden   fler  Unterbindung  der  Art.  tliyreoid  inf.  von   Velpaau  und 

Methoden     v.  Laxgkxueck  .sind  nach  Dkobxik   nicht  cniijfehlenswerth,    weil   der  Syinpathicus  allzu 
fler  Unter-    leicht  verletzt  wird.      Die   älteste  Methode  der   Unterbindung  der  Art.  thyreoid.  inf.  ist 

hindung  der  [üg  yon  Velpeau:  Schnitt  längs  des  inneren  Randes  des  M.  stenio-cleido-Hia.stoid.  Letz- 
^'■'-  terer  wird  mit  der  darunter  liegenden  Carotis  communis  und  der  Vena  jugularis  int.  und 
lyieot  .  jpj^^  Vagus  nach  aussen  gezogen,  die  Trachea  mit  der  Schilddrüse  nach  innen.  Nach 
Durchtrennung  des  M.  omo-hyoideus  und  der  Fascienblätter  sieht  man  den  zweiten 
inneren  Bogen  der  Art.  thyreoid.  inf.  (s.  Fig.  243  S.  453J.  Von  Sympathicusästen  erblickt 
man  bei  genauem  Zusehen  hier  den  ersten  Herzast,  eventuell  seine  anastomotischen 
Zweige  zum  X.  recurrens  A^agi  oder  den  Ramus  communicans  n.  laryngei  sup. 

Noch  grösser  ist  die  Gefahr  der  Verletzung  von  Sympathicusästen  bei  der  v.  Laxgen- 
BECK'schen  Methode:  Schnitt  zwischen  der  Portio  sternalis  und  clavicularis  des  M. 
sterno-cleido-mastoideus.  Nach  Erweiterung  des  Spaltes  zwischen  den  beiden  Muskel- 
l>ortionen  wird  die  (Jarotis,  Jugularis  int.  und  der  N.  vagus  nach  aussen  gezogen  und 
in  der  Tiefe  die  Arterie  aufgesucht.  Wülfler  benutzt  denselben  Muskelspalt,  zieht  aber 
die  grossen  Halsgefässe  und  den  N.  vagus  nach  innen,  der  äussere  Bogen  der  Art.  thyreoid. 
inf.  wird  freigelegt,  hier  aber  liegt  das  Ganglion  cervicale  med.  und  der  in  zahlreiche 
Aeste  sich  .spaltende  Grenzstrang  des  Sympathie  us.    — 

Uk  Technik  Die    Technik    der    intraglandulären    Entfernung    der    Kropf- 

der  mtra-    kuoteu.  —  Die  intraglanduläre  Entfernung  der  Kropfknoten  ist  A-iel  ein- 

Exstirpation  f^-cher  als   die   eben   beschriebene    extracapsuläre  Exstirpation    des   Kropfes 

der  Kropf-  resp.  der  Schilddrüse  und  lässt  sich  diese  von  Socin  zuerst  aus- 
knoten.  gebildete  Methode  möglichst  auf  alle  Arten  des  gutartigen  Kropfes 
ausdehnen.  Bei  Kropfcysten  ist  die  intraglanduläre  Ausschälung  der- 
selben schon  seit  längerer  Zeit  von  Julliaed,  Rottmaxn,  Reveedix,  Burk- 
HAEDT  u.  A.  geübt  worden.  Die  Operation  ist  für  den  Geübten  einfach 
und  rasch  ausführbar;  sie  beruht  auf  der  Erfahrung,  dass  cystöse  und 
andere  Kropfknoten  durch  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Kapsel  vom  ge- 
sunden Drüsengewebe  abgeschlossen  sind.  Bei  der  Operation  muss  man 
sich  an  diese  natürliche  Grenze  der  Kapsel  halten  und  erst  nach  sicherer 
Auffindung  der  letzteren  hat  die  Ausschälung  zu  beginnen.  Hält  man  sich 
nicht  an  die  Kapsel,  so  arbeitet  man  sich  entweder  unter  reichlicher  Blutung 
in  die  Schilddrüsenmasse  nach  hinten  hinein  oder  die  Operation  gestaltet 
sich  zu  einer  viel  mühsameren  extracapsulären  Exstirpation  der  Schilddrüse. 
Die  Hauptsache  ist  also,  dass  man  nach  Blosslegung  des  Kropfes  in 
obiger  Weise  die  über  den  Kropfknoten  in  verschiedener  Dicke  gelegene 
Drüsensubstanz  durchtrennt,  bis  man  auf  die  meist  bläulich  durchscheinende 
gefässarme  Kapsel  des  Kropfknotens  stösst.  Vor  der  Durchschneidung  der 
Drüsenkapsel  vergewissere  man  sich  stets  über  die  Natur  des  darunter 
liegenden  Geschwulstgewebes,  Täuschungen  und  Verwechselungen  mit  nicht 
für  die  Enucleation  geeigneten  Kropfformen  können  zu  unangenehmen 
Blutungen  Veranlassung  geben.  Ist  man  auf  den  Kropfknoten  vorgedrungen, 
dann  wird  der  letztere  nun  intracapsulär  auf  stumpfe  Weise  ausgeschält. 
Nur  wenn  eine  mächtigere  Drüsenschicht  zu  durchtrennen  ist,  wird  das  Ge- 
webe in  Klemmen  gefasst  und  allmählich  durchtrennt.  Oft  liegen  die 
Knoten  ganz  oberflächlich,  sodass  sie  nach  Spaltung  der  Kapsel  sofort  aus- 
geschält werden  können.    So  kann  man  aus  der  Schilddrüse  zwei  und  mehr 
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Knoten  von  einer   oder  von   nielireren  liicisionoii    aus   entlernen.     Die  Vor- 
züge   des    intraglandulären    Verfahrens    bestehen    vor    Allem    darin,    dass 
Nebenverletzungen    der  grossen  Gefässe    und   der  Nerven   sicher  vermieden 
werden,  die  Blutung  kann  a])er,  wie  aueh  Kochek   betont,   recht  bedeutend 
sein.      Zweckmässig    ist    es,    wenn    mau    in    geeigneten   Fällen    nach  Hahn, 
Niehaus  und  Zesas  die  zu  operirende  Schilddrüsenhälfte  durch  Anlegen  von 
Klemmpincetteu  an  die  iVrt.  tliyr.  su]).  und  inf.  ju-ovisorisch  von   der  Circu- 
latioii   abschliesst.      Zuweilen   lässt   sich   auch   die   betreffende  Schilddrüsen- 
hälfte  nach  BosE  durch  Umlegen  eines   Gummischlauches    blutleer  machen. 
Die    intraglanduläre    Ausschälung    der   Kropfknoten    unter    Blut-    intragian- 
leere  nach  Böse  geschieht  in  folgender  Weise.     Nach  Freilegung  der  ver-  «^m^*«  ^w"- 
grösserten  Schilddrüsenhälfte  wird  das  die  Kapsel  umgebende  lockere  Binde-  ^i^,^  "/{Znr- 
gewebe   auf   stumpfe   Weise    so   weit   gelöst,    bis    sich    die    Geschwulst    mit  knoten uvter 
ihrem  grössten  Durchmesser  vor  die  Hautwunde  herausheben   lässt.      Stösst     ^^"^^'''•« 
die   stumpfe   Entwicklung    des  Oberhorns    ausnahmsweise   auf  Schwierigkeit, 
dann  Averden   die   oberen  Schilddrüsengefässe  unterbunden   und  durchtrennt. 
Nun    legt    man  um   die  Basis    der  Geschwulst    eine   elastische   Ligatur  und 
mit  grosser  Leichtigkeit  kann  man  ohne  Blutung  die  Kropfknoten  und  Cysten 
ausschälen,  ohne  Blutung  kann  man  beliebig  viel  Einschnitte  in  die  Drüsen- 
substanz machen.     Nach  Lösung  der  Constriction  wird  das   zurückbleibende 
Schilddrüsengewebe  kurze  Zeit  comprimirt  und  wenn  nöthig,  werden  kleinere 
Gefässe  unterbunden.  — 

Die    Technik    des   E  vi  dement    nach   Kocher,    d.  h.  die   Entfernung  Technik  des 
der  Kropfknoten  mit  den  Fingern  oder  mit  scharfen  Löffeln  ist  im  Wesent-    Ecuhimnt 
liehen  dieselbe,   wie  bei  der  intraglandulären  Enucleation  nach  Socm,    das     K„cher. 
Verfahren    unterscheidet    sich  von    letzterer  nur  dadurch ,    dass    man    nicht 
zuerst   die  Drüsenkapsel    spaltet  und   dann   den  Knoten   ausschält,    sondern 
sofort  den  Knoten  spaltet  und  die  beiden  Hälften  mit  Fingern  und  scharfen 
Löffeln  herausholt.  — 

Die  Strumaresection  nach  Mikulicz   wird   in   folgender  Weise  aus-  Technik  der 
geführt.  ^'""^'.'- 

Zunächst  wird  der  Kropf  in  der  gewöhnlichen  Weise  wie  bei  der  Ex-  nach  iiikn- 
stirpation  fi-eigelegt  und  die  eine  Kropthälfte  so  weit,  als  es  sich  auf  stumpfe  ^"""• 
Weise  vollführen  lässt,  isolirt.  Darauf  werden  am  oberen  Hörn  in  typischer 
Weise  Art.  und  Vena  thyr.  sup.  und  ebenso  die  oberflächlichen  zum 
Unterhorn  verlaufenden  Gefässe  unterbunden.  Dann  stumpfe  Ablösung  des 
Isthmus  von  der  Trachea,  Durchtrennung  desselben  zwischen  zwei  Ligaturen. 
Sodann  wird  der  Stiel  der  ganzen  Kropfmasse,  welche  noch  in  dem  Winkel 
zwischen  Trachea  und  Oesophagus,  den  N.  recurrens  und  die  Art.  thyr.  inf. 
deckend,  anhaftet,  mittelst  stumpfer  Scheere  der  Länge  nach  in  mehrere 
Partieen  gespalten,  jede  derselben  in  eine  starke  Quetschpincette  gefasst 
und  mit  Zurücklassung  von  5 — 10  mm  langen  Ligaturstümpfen  durchtrennt. 

Kocher  hat  das  MiKULicz'sche  Verfahren  in  folgender  Weise  modificirt.    Modißca- 
Als  Voroperation  wird,  wie  bei  der  Exstirpation,  die  Unterbindung  der  Art.     '**'"  ^^' 
thyreoid.  sup.  und  inf.  ausgeführt.     Will  man  aber  functionsfähiges  Drüsen-       „^^^^ 
gewebe  vor  Allem  sicher  erhalten,   so  unterbleibt  dieser  Act   der  Operation     Korhe,-. 
und  wird  gleich  nach  der  Freilegung  der  Vorderääche  des  Kropfes  zunächst 
der  Isthmus  unterbunden.      Am  Hilus  resp.  an  der  Basis  des  Kropfes  wird 
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ein  verticaler  Schnitt  in  das  Drüsengewebe  l)is  auf  den  nächstliegenden 
grösseren  oder  kleineren  Knoten  geführt.  Jetzt  wird  stumpf  oder  mit 
Scheere  und  Messer  die  Drüsenkapsel  von  der  medialen  Fläche  des  Kropf- 
knotens abgelöst,  unter  Ligatur  der  blutenden  Gefässe,  bis  man  an  die 
Rückfläche  des  Knotens  kommt,  wo  man  sicher  ausserhalb  des  N.  recurrens 
ist;  hier  wird  man  dann  zum  Schluss  die  Drüsenkapsel  spalten.  Es  handelt 
sich  also  bei  dieser  Methode  um  eine  Exstirpation  an  der  Basis  der  Kropf- 
geschwulst nach  circulärer  Umschneidung  der  Drüsenkapsel. 
Nach-  Nach  jeder  Kropfexstirpation  wird  die  Wunde  sorgfältig  mit  ^/^^  %  ^^1^' 

hehaiuiimiii  i^j^^tlösung  gründlich  ausgespült,  an  der  tiefsten  Stelle  drainirt  und  durch 
exstirpation.  Naht  gcschlosscn.  Als  Drains  benutze  ich  stets  Glasdrains,  welche  nach 
1 — 2  mal  24  Stunden  entfernt  werden.  Bei  aseptischer  Operation  erfolgt 
die  Heilung  selbst  sehr  grosser  Wundhöhlen  per  primam  in  8  bis  10  Tagen. 
Der  antiseptische  Occlusivverband  bedeckt  Hals,  Brust  und  Kopf  nach 
Fig.  1  S.  10.  Besonders  nach  Exstirpation  retrosternaler  Kröpfe  legt  man 
den  Kopf  des  Kranken  möglichst  tief,  um  den  Abflugs  des  Wundsecretes 
nach  aussen  zu  erleichtern.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  statt  Drainage 
und  Naht  die  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  anwenden  und 
eventuell  dann  die  Wunde  nach  Entfernung  des  Tampons  durch  secundäre 
Naht  schliessen. 


Verhalten 
der  hei    der 
Operation 
zurück- 
gelassenen 
Kropfreste. 

Kehlkopf- 
störungen 
nach  Kropf- 
exstivpatinii . 


Traeheo- 

tomie  bei 

Kropf. 


Das  Verhalten  der  bei  der  Operation  zurückgelassenen  Kropfreste  ist 
verschieden.  Zuweilen  tritt  eine  ausgesprochene  Schrumpfung  derselben  ein,  in  anderen 
Fällen  aber  wachsen  sie  weiter.  Nicht  selten  endlich  beobachtet  man,  dass  ein  nachträg- 
liches Wachsthum  derselben  nicht  stattfindet,  sie  bleiben  stationär. 

Unter  625  Kropfexstirpationen  waren  nach  der  Zusammenstellung  von  Jankovski 
86  Fälle  mit  Kehlkopfstörungen  in  Folge  von  Durchschneidung,  Zerrung  oder  Quetschung 
des  N.  recurrens  verbunden,  bestehend  in  ein-  oder  doppelseitiger  Stimmbandlähmung.  Bei 
einseitiger  Stimmbandlähmung  besteht  Heiserkeit,  bei  doppelseitiger  vor  Allem  auch  hoch- 
gradige Athembeschwerden,  sodass  sofortiger  Tod  erfolgen  kann  (s.  §  105).  Nicht  selten 
beobachtet  man  bereits  vor  der  Operation  in  Folge  des  Druckes  der  Geschwulst  auf  den  Re- 
currens Stimmbandlähmung.  Wie  der  N.  recurrens  am  sicher- 
sten, besonders  auch  bei  d^  Unterbindung  der  Art.  thyreoidea 
inf.,  vermieden  wird,  haben  wir  oben  S.  467  angegeben. 

E.  Rose  empfahl,  bei  jeder  Kropfexstirpation 
stets  die  Tracheotomie  auszuführen,  um  asphyctische 
Zutälle  zu  vermeiden.  Gegenwärtig  ist  man  von 
dieser  Ansicht  zurückgekommen,  man  macht  die 
Tracheotomie  nur  bei  drohender  Erstickung.  Je  nach 
der  Ausdehnung  und  dem  Sitz  des  Kropfes  führt 
man  die  hohe  oder  tiefe  Tracheotomie  aus,  d.  h.  der 
specielle  Fall  entscheidet,  wo  die  Trachea  zu  öff"nen 
ist(s.  S.  493ff.  Tracheotomie).  Bei  frontal  abgeplatteten 
Luftröhren  muss  man  die  vordere  Trachealwand  vor 
der  Incision  erst  mit  Häkchen  abheben.  Nach  der 
Tracheotomie  wird  eine  möglichst  lange  dicke  Canüle 
eingeführt,  z.  B.  die  von  Genzmee  modificirte  Canüle 
von  König  (s.  Fig.  250).  Auch  die  SALZER'schen  und  KocHEß'schen  Canülen 
sind  zweckmässig.  Die  SALZER'sche  Canüle  besteht  aus  einem  langen, 
geraden,  in  der  Wunde  liegenden  Theil  des  Rohres  mit  kurzer  Krümmung 
und    verstellbarer    Halsplatte.      Die    Canüle    von    Kocher,    deren    unteres 


Fig.  250.    Canüle   für   sub- 
strumale  Tracheotomie. 
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vorscliicbbares  Kiulo  auf  einige  Ceiitimeter  starr  ist,  findet  sich  beschrieben 
in  der  Monatsschrift  der  iir/tlich.  Polytcchnilc.  ISHS  j).  133.  Ferner 
sollten  lange  Schlundröhren  stets  zur  Hand  sein.  Die  Tracheotomie  soll 
niemals  zu  lange  bis  zum  Moment  der  höchsten  Gefahr  verschoben  werden. 
Der  Tracheotomie  sofort  die  Kropfexstirpation  folgen  zu  lassen,  ist  nicht 
zweckmässig.  — 

Die  Behandlung  der  acuten  Strumitis  besteht  anfangs  in  der  An-   ikha„<iiHv<i 
Wendung  von  Eis,  am  besten  in  der  Form  der  LEixEii'schen  Apparate.    Bei    .„"''.,. 
Abscessen    ist  baldige  Incision    nothwendig.      Bei  Tracheostenose   kann  die 
Tracheotomie  nothwendig  werden.  — 

Die  Behandlung  der  malignen  Strumen  besteht  in  möglichst  früh-  Beh<nnihniti 
zeitiger  Exstirpation  derselben,  wie  wir  es  oben  geschildert  haben.     Häufig        ''.^'' 
kommen  aber  die  Kranken  für  eine  Radicaloperation    zu    spät  in    ärztliche    Shiiiaeiu 
Behandlung  und  man  kann  sich  dann  nur  noch  darauf  beschränken,   durch 
die  Tracheotomie  die  Athembeschwerden   zu  verringern  und  durch  gute  Er- 
nährung eventuell  mittelst  des  Schlundrohres  den  Kräftverfall  aufzuhalten.  — 

Verletzungen     und     Krankheiten     der     Thymusdrüse.    —    Die     §  100. 
Thymus  ist  ein  drüsenähnliches  Organ,  welches  während  der  Fötalzeit  und    VerUtnun- 
in  den  beiden  ersten  Lebensjahren  eine  grössere  Ausdehnung  erlangt,   dann  ^'f^^;tÄete 
in   ihrem  Wachtshum   aufhört,    etwa  vom    zehnten  Jahre   an    atrophirt  und  der'i'hi/mvs- 
durch   Fett-  und  Bindegewebe  ersetzt  wird.     Die  Thymus  liegt  im  vorderen      '^''"'"^• 
oberen  Mediastinalraum ,    hinter    dem    oberen  Theil    des    Sternum    vor    den 
grossen  Gefässen,    über  der  Basis  des  Herzens,   sie  besteht  aus  zwei  läng- 
lichen Lappen  und  reicht  bis  in  die  Nähe  der  Schilddrüse.    Wie  bei  letzterer, 
so  kommen  auch  hier  accessorische  (isolirte)  Drüsenläppchen  vor. 

Von  pathologischen  Veränderungen  der  Thymus  sind  zu  er- 
wähnen mangelhafte  Rückbildung,  z.  B.  bis  zum  20.  bis  40.  Lebens- 
jahre, Hämorrhagieen,  eiterige  Entzündungen,  Tuberculose,  gum- 
möse syphilitische  Entzündungen  und  Geschwülste  (Sarcome  u.  s.  w.), 
Operationen  an  der  Thymusdrüse  sind  mir  nicht  bekannt,  sie  müssten  bei 
der  oben  beschriebenen  Lage  des  Organs  jedenfalls  mit  grösster  Vorsicht 
ausgeführt  werden.  — 


XI.   Verletzungen  und  Krankheiten  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea. 

Verletzungen  s.  §88  S.  402  und  §  92  S.  424.  —  Untersuchung  des  Kehlkopff; 
(Laryngoscopie).  —  Entzündungen:  Catarrh.  Pseudocrou]).  Croup.  Diphtherie. 
Laryngitis  subraucosa  acuta  (Phlegmone)  und  chronica.  Kehlkopfödcni  (Glottisödem). 
Erysipelas.  Tuberculose.  Syphilis.  Lepra.  Perichondritis  und  Chondritis  laryngea.  — 
Geschwülste.  —  Fremdkörper.  —  Neurosen  (Krampf,  Coordinatiousstörungen, 
Lähmungen).  —  Operationen  am  Kehlkopf:  Thyreotomie  (Laryngofissur).  Laryngo- 
tomia  infratliyreoidea  mit  oder  ohne  Cricotomie.  Tracheotomie.  Intubation  des  Kehl- 
kopfs.    Tamponade    des   Kehlkopfs    und    der  Trachea.     Exstirpation    und   Resection    des 

Larynx. 

Die  Untersuchung  des  Kehlkopfs.  —  Die  Untersuchung  des  Kehl-     §  101. 
kopfs  besteht  in  Besichtigung  und  Palpation  des  Kehlkopfs  von  aussen  und  Die  Unter- 
vor  Allem  in  directer  Betrachtung  der  Kehlkopfhöhle  durch  Spiegelbeleuch-  ^''j^^ikJfs 
tung  (Laryngoscopie).     Garcia  und  Türck  waren  die  Erfinder  des  Kehl-  (^die  Laryn- 
kopfspiegels    und    Czermak   gebührt    das  Verdienst,    die  Laryngoscopie    als    r/oscopie). 


472 


Chirurgie  »Ics  Halses. 


Anatomüiche 

Vor- 

hernerhnngejt 

über  den 

Kehllcopf. 

Das 
Knorpel- 
geriixt    (les 
Kehlkopfs. 


Methode  ausgebildet  und  in  die  ärztliche  Praxis  einireführt  zu  haben  (1858). 
Seit  der  Erfindung  der  Laryngoscopie  hat  die  Behandlung  der  Kehlkopf- 
krankheiten grosse  Fortschritte  gsmacht,  sie  ist  eine  specialistische  Kunst 
geworden.  Aber  jeder  Arzt,  jeder  Chirurg  muss  mit  der  Laryngoscopie 
durchaus  vertraut  sein  und  muss  es  verstehen,  die  wichtigsten  pathologischen 
Zustände  richtig  zu  erkennen. 

Anatomische  Vorbemerkungen.  Der  am  Zungenbein  befestigte  und  nacli 
unten  in  die  Trachea  übergehende  Kehlkopf  liegt  in  der  Ruhestellung  mischen  dem 
oberen  Rande  des  dritten  Halswirbels  und  dem  unteren  Rande  des  sechsten  Halswirbels. 
Das  Gerü.st  des  Kehlkopfs  besteht  aus  neun  Knorpeln,  aus  dem  Schildknorpel  (Carti- 
lago  thyreoidea),  Ringknorpel  (Cartilago  crieoidea),  der  Epiglottis  und  drei 
paarigen  Knorpeln,  den  Giesskannenknorpeln  (Cartilag.  arytaenoidea),  den 
WKisBERoschen  und  den  SANTORiNi'schen  Knoii^eln.  Der  Schildknorpel  ist  mit  dem 
Zungenbein  durch  das  Ligament,  thyreo-hj-oideum  mediale  und  laterale  ver- 
bunden und  mit  dem  Ringknorpel  durch  das  Ligament,  crico-thyreoideum  med. 
oder  conicum.  Der  übrige  seitlich  gelegene  Raum  zwischen  Schildknorpcl  und  Ring- 
knorpelplatte ist  von  der  elastischen  Kehlkoi^fmembran  ausgefüllt.  Der  Ringknorpel  hat 
die  Form  eines  Siegelringes,  dessen  breitere  Fläche  nach  hinten  liegt.  An  jeder  oberen 
Ecke  der  nach  hinten  liegenden  Ringknorpelplatte  findet  sich  jederseits  die  Gelenkflächo 
für  die  Ar\-taenoidknorpel  und  an  jeder  äusseren  Seite  ist  auf  einem  kleinen  Vorsprung 
die  Gelenkfläche  für  den  Schildknorpel. 

Die  bei  EiT\"achsenen  fast  vertical  stehende  Knorpelplatte  der  Epiglottis  ist  an 
die  Zungenbasis  durch  das  Ligament,  glosso-epiglottic.  med.  und  die  beiden 
lateralia  und  an  die  Incisura  thyreoidea  am  oberen  Rande  des  Scliildknorpels  mittelst 
des  Lig.  thyreo-epiglottic  um  befestigt.  Mit  dem  Giesskannenknorpel  ist  die 
Epiglottis  jederseits  durch  das  Lig.  ary-epiglotticum  verbunden. 

Die  beweglichsten  Knorpel  des  Kehlkopfgerüstes  sind  die  Giesskannenknori)el 
(Cartilagines  arytaenoideae),  sie  stellen  nach  innen  gewandte  Pyramiden  dar  und 
vermitteln  die  für  die  Res^jiration  und  Phonation  -wichtigsten  Bewegungen 
der  hinteren  Theile  des  Kehlkopfs.  Mit  dem  Riugknorpel  sind  sie  durch  eine  Ai-t 
Sattelgelenk  verbunden.  An  der  Basis  der  Arytaenoidknoipel  finden  sich  zwei  Fortsätze, 
der  Processus  muscularis,  die  Ansatzstelle  der  M.  crico-arytaenoid.  lat.  und  post., 
und  der  Processus  vocalis,  welcher  die  Grenze  bildet  zwischen  der  Pars  cartilaginea 
und  der  Pars  ligamentosa  des  Stimmbandes,  derselbe  ist  bei  der  larj-ngoscopischen  Unter- 
suchung als  durchscheinender  gelblicher  Punkt  zu  sehen  (s.  Fig.  251). 

Die  kleinen   kegelförmigen  Saxtorixi" sehen   Knorpel    sitzen    auf   der   Spitze    der 

Giesskannen   und   die  Wris- 
ßafi'   i„  ...^'Sfcs^  sje  Ä  -  BERo'schen    Knorpel    in    den 

Plicae  ary-epiglotticae. 
Die  SAXTORixi'schen  und  die 
WRisBERo'schen  Knorpel  ma- 
chen die  Bewegungen  der 
hinteren  Ansatzstelle  der 
Stimmbänder  mit. 

Das  für  die  Function 
des  Kehlkopfs  wichtigste 
Band  ist  das  Stimmband 
(Ligament,  vocale).  Die 
Stimmbänder  entspringen  an 
iler  Commissura  anterior  der 
Schildknorpel  unmittelbar 
neben  einander,  gehen  dann 
aus  einander  und  inseriren 
sich  jederseits  an  den  Proc. 
vocalis  der  Cartilago  arytae- 
noid.,  daher  auch  ihre  Bezeichnung  als  Lig.  thyreo-arytaenoid.  inf.  Das  in  einer 
Schleimhautfaltc  jederseits  liegende  Lig.  th^TCO-arytaenoid.  sup.  bildet  das  Taschen- 


"^  ^^     ffflf¥tjTlZ  >^' "■  " 


Fig.  251.    Das  laryngoscopische  Bild  beim  ruhigen  Athmen 
(nach  Heitzmanx). 
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band  oder  falsclu^  Stiiniiib.iiid.  Der  Symis  j)\  rit'oriii  is  liefet  jc<icrscits  nacli  aussfii 
vom  Li{2,\  ary-opiglotticuiii.  Z\vi.sclien  den  walircn  und  falsclicn  Stiiiiiii]>äiidorn  bf- 
findet  sirli  der  Sinus  Mnrü,-a;j:n  i.  Die  Sn))staiiz  der  wahren  Stiinniliändcr  bestellt 
ausser  den  bindegewebigen  elastiselieii  Klenienten  aus  den  Muskelfasern  des  Stimniband- 
spanners,  des  M.  thyreo-arytaenoid.  int".  Die  Stiinnibänder  bilden  in  der  Ruhe- 
stellung, in  der  sog.  Cadaverstellung,  ein  schmales,  glcichschenkeliges  Dreieck 
(Fig.  251),  bei  tiefer  Inspiration  gehen  sie  noch  weiter  auseinander.  Beim  Sprechen 
dagegen  verengt  sich  der  Eaum  zwischen  den  Stimmbändern,  die  sog.  Stimmritze 
iHima  glottidis),  mehr  oder  weniger,  d.  h.  die  Stimmbänder  nähern  sich  je  nach  der 
'ronbildung  in  ihrer  ganzen  Länge  oder  lassen,  z.  B.  bei  Erzeugung  der  Fistel- 
stimme, einen  elliptischen  Spalt  zwischen  sich.  Auch  die  falschen  Stimmbänder, 
die  sog.  Taschenbänder,  bewegen  sich  ähnlich,  aber  ihre  Ränder  berühren  sich  beim 
Sprechen  unter  normalen  Verhältnissen  niemals,  wohl  aber  beim  Schlucken.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  können  sie  allerdings  als  tonbildende  Organe  für  dii- 
erkrankten  oder  nicht  vorhandenen  wahren  Stimmbänder  eintreten. 

Die  ^luskeln  der  Stimmbänder  sind  folgende:  1)  der  Erweiterer  der  Stimm-      MusJcfln 
iitz(!  (Abductor),   der  M.  crico-arytaenoid.   post. ,   durch   dessen  Lähmung  das  Leben  be-  '^^''    ''>''"«'"- 
ilroht    wird   und  bei   beiderseitiger  Paralyse   sofortige  Erstickung  erfolgen  kann;    2)  die      '«""'''•• 
Schliesser  der  Stimmritze  (Adductoren)  sind  der  M.  crico-arytaenoid.  lateral., 
der  M.  arytaenoideus  transversus  zwischen  den  beiden  lateralen  Kauten  der  Gies.s- 
kannen,  der  M.  crico-thyreoideus,  und  der  M.  thyreo-arytaenoideus.   Der  letztere, 
in  der  Substanz  der  Stimmbänder  befindliche  Muskel  ist  der  eigentliche  Stimmbandmuskel, 
durch    ihn    werden    die  Stimmbänder  mehr  oder  weniger  gespannt  und  gleichzeitig  ge- 
nährt.    Auch  durch  den  M.  crico-thyreoideus  werden  die  Stimmbänder  gespannt,  d.  h.  in 
die  I.,änge  gezogen,  und  die  Glottis  wird  ebenfalls  verengt. 

Auch  die  zur  Fixation,  Hebung  und  Senkung  des  Kehlkopfes  dienenden  Muskeln 
k/Jnnen  zum  Theil  auf  die  Stimmbänder  einwirken,  so  z.  B.  werden  die  letzteren  durch 
einen  Theil  der  Fasern  des  M.  sterno-thyreoideus  erschlafft. 

Die   Nerven   des  Kehlkojrfes  sind    der    N.   laryngeus    sujjerior    und    inferior  Nerven  und 
s.  N.  recurrens  N.  vagi.  Gefässe  des 

Der  N.  laryngeus  superior  ist  vorzugsweise  ein  sensibler  Nerv,   er  enthält  nur    l'^Mkopfs. 
einen  motorischen  Ast  für  den  M.  crico-thyreoideus. 

Der  N.  laryngeus  in  f.  s.  N.  recurrens  N.  vagi  erhält  seine  Fasern  aus  dem 
vorderen  oder  inneren  Ast  des  N.  accessorius  Willisii,  welche  unterhalb  des  Ganglion 
jugulare  in  den  Vagus  übergehen  und  im  Halstheil  des  letzteren  nach  abwärts  verlaufen, 
bis  sie  in  der  Höhe  der  Pleurakui^peln ,  rechts  vor  der  Subclavia,  links  am  unteren 
Rande  des  Arcus  aortae  aus  dem  Vagus  wieder  austreten.  Der  N.  recurrens  verläuft 
dann  hinter  der  Carotis  zwischen  Trachea  und  Oesophagus  nach  oben  und  durchbohrt 
an  der  unteren  Ecke  der  Riugknorpelplatte  den  M.  crico-pharyugeus.  Der  N.  recurrens 
innervirt  alle  Muskeln  des  Kehlkopfs  mit  Ausnahme  des  vom  N.  laryngeus  sup.  versorgten 
.M.  crico-thyreoideus. 

Das  Centrum  der  willkürlichen  Bewegungen  des  Kehlkojjfs  liegt  nach  Krause 
licim  Hunde  in  der  Grosshiruriude  im  Gyrns  praefrontalis  zwischen  Sulcus  cruciatus 
und  Stinilapi)en. 

Die  Arterien  des  Kehlkopfs  sind  die  Art.  laryngea  sup.  und  die  Art.  crico- 
thyreoidea,  beide  aus  der  Art.  thyreoidea  sup.  stammend,  ferner  die  Art.  laryngea 
in  f.  aus  der  Art.  thyreoidea  Inf.     Die  Venen  münden  in  die  Vena  jugularis  int.  — 

Die  Technik  der  Laryngoscopie  ist  folgende:  Dk  iwhnik 

Zur  Beleuchtung  des  Kehlkopfeinganges  und  der  Kehlkopf  höhle  benutzt  man  einen  '^<-'''   Laryu- 

bis  zur  Uvula  eingeführten  Kehlkopf-  (joscoiue. 

Spiegel     (Fig.    252)     und     einen    Re-  iSTlLimliM,,,  -— ^^^^^^^^^^ 

flector     (Fig.    253.    254),     als    Licht-     ^^ 

(luelle    dient    das    Sonnenlicht    oder     ^^ 

eine    künstliche    Lichtquelle,    z.  B.  Fig  252.    Kehlkopfspiegel. 

eine  Petroleum-  oder  Gaslampe,  das  Duu- 

jiOND'sche  Kalklicht,  das  Magnesiumlicht,  das  electrische  Licht.     Der  Reflexspiegel  dient 

dazu,    um    die   Lichtstrahlen'  auf   den    an    der    Uvula    eingestellten    Kehlkopfspiegel    zu 

werfen.     Bei    directem   Sonnenlicht   benutzt    man    Planspiegel,    bei    künstlichem  Licht 
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Cliirnraie  des  Ilnlses. 


253.    Reflector  mit 
Brillenffeste]]. 


Ilulil.siucii'cl.    Am  bestciu  ist  es,  wenn  der  Reflector  mittelst  einer  Stirnbindc  (Fi^-  -•''4) 
oder  durcli   (iin  1  Brillengestell  (Fig.  2.53)  um  Kopfe  des  Untersuchenden  befestigt  ist. 

Der  Kranke  sitzt  dem  Untersuchenden  gegenüber,  mit  seinem  Rücken  gegen  die 
Lichtquelle  gekehrt,  wenn  bei  Sonnenlicht  untersucht  wird.  Bei  Benutzung  künstlichen 
Lichts  wird  die  Larvngoscopie  in  einem  dunklen  Zimmer  vor- 
genommen und  die  Lampe  steht  an  der  rechten  Schulter  des 
Kranken.  Der  Kranke  neigt  den  Kopf  etwas  nach  hinten, 
öffnet  den  Mund,  streckt  die  Zunge  miiglichst  weit  hervor  und 
hält  sie  mittelst  eines  Taschentuches  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger fest. 

Am  Kopfe  des  Untersuchenden  wird   der  Reflector  so  be- 
festigt   und    eingestellt,    dass    man    mit    einem    (am    besten    mit 
dem    linken)    Auge    bequem    durch    die    centrale    Oeffnung    in 
den   Pharynx    sehen    kann  und   dieser  hell  beleuchtet  erscheint. 
Sodann    wird    der  Kehlkopfspiegel    über    der    Lampe    erwärmt, 
damit  er  nicht  durch  die  Wasserdämpfe   der  Exspirationsluft  beschlägt.     Damit  er  nicht 
zu  hciss  eingeführt  wird,   jn-üft  man  vorher    die    Temperatur    des    Kehlkopfspiegels    auf 
dem   Handrücken.     Nun  wird  der  erwärmte  Kehlkopfspiegel 
j'^KA  am   Griffende    (am    be.sten    mit    der    linken    Hand)   wie   eine 

i^nJm,-.  Schreibfeder  gefasst  und,  während  der  Kranke  ä  intonirt,  in 

der  Mittellinie  des  Mundes  bis  an  die  Uvula  geführt,  ohne 
die  Zunge  und  das  Zäpfchen  zu  berühren.  An  der  Uvula 
wird  der  Kehlkopfspiegel  mehr  vertical  gestellt,  indem  man 
den  Griff  hebt  und  das  Griffende  nach  dem  (rechten)  Mund- 
winkel führt.  Durch  verschiedene  Stellungen  des  Kehl- 
kopfspiegels erblickt  man  nun  das  laryngoscopische  Bild, 
dessen  volles  Verständniss  erst  durch  längere  Uebung 
erlernt  wird. 

Um  pathologische  Verhältnisse  richtig  zu  er- 
kennen und  zu  deuten,  muss  man  häufig  einen  nor- 
malen Kehlkopf  untersuchen. 

Verschiedene  Umstände  können  den  vollen  Einblick  in 
den  Kehlkopf  verhindern,  z.  B.  hypertrophische  Mandeln,  An- 
drängen der  Zunge  an  den  Gaumen,  Würgbewegungen  u.  s.  w. 
Die  häufig  vorkommende,  die  Laryngoscopie  störende  hoch- 
gradige Sensibilität  der  Rachenschleimhaut  beseitigt  man  am 
sichersten  durch  Pinselungen  mit  3 — S^/q  Cocainlösung. 

Das  laryngoscopische  Bild  ist  folgendes  (s.  Fig.  251). 
Die    vorn    liegenden  Theile   des  Kehlkopfes,    z.  B.  Epiglottis 
und   vordere  Commissur,  sieht  man  im  Spiegel  oben,  während  die  hinteren  Theile,  z.  B. 
Aryknorpel  und  hintere  Commissur,   unten  liegen.     Bei  der  Besichtigung  der  einzelnen 
Theile  muss  man  stets  feststellen,  ob  die  Färbung  normal  ist,  ob  Schwellung,  Ent- 
zündung,   Geschwülste,    Geschwüre,    Fremd- 
— -^   ^^^  kör  13er  vorhanden  sind,  ob  die  Bewegung  der  Stimm- 

bänder normal  ist  u.  s.  w. 

Im  Kehlkopf  erblickt  man  vor  allem  die  wahren 
Stimmbänder  von  glänzend  weissei  Farbe,  während 
alle  übrigen  Gebilde  unter  normalen  Verhältnissen 
mattroth  erscheinen.  Wo  Knorpel  durchschimmert, 
sind  die  Theile  mehr  gelblich-roth.  Bei  der  Ex- 
spiration verengt  sich  die  Stimmritze,  bei  der  In- 
spiration weichen  die  Stimmbänder  wieder  aus  ein- 
ander. Bei  der  Intonirung  muss  man  die  Bewegung 
der  Stimmbänder  genau  beobachten,  ob  Störungen  derselben  vorhanden  sind.  Bei 
der  Phonation  legen  sich  die  Stimmbänder  dicht  an  einander,  entweder  in  ihrer  ganzen 
Länge  (Fig.  255)  oder  nur  in  der  Pars  ligamentosa.  An  der  Grenze  der  Pars  liga- 
mentosa  imd  Pars  cartilaginea  des  Stimmbandes  erblickt  man  einen  gelben  Fleck, 
die   Spitze   des  Proc.  vocalis.     Bei   tiefer  Inspiration  weichen  die  Stimmbänder  zuweilen 


Fig.  254.    Reflector  mit 
Stirnbinde. 


Fig.  255.   Phonationsstellung  der 
Stimmbänder  (beim  Anlauten). 


Vcrlotzniif^cii  und  KiMiikliciton  (los  KclilkopIVs  iiiul 


'l'r.'iclic.'i  (Kiitziiinliuifüfiil.      47') 


wi'it     aus    ciuaudcr,    so    ilass    uiaii     in    scltcucii    l'^ällfu    l)is    /.iir    l'»iCurcati Icr  'l'raclica 

liiiniböfluMi   kann. 

Zwischen  den  walircn  und  talscluüi  Stiminbäudcni  liegen  die  Sinus  Morgagni,  die 
talschon  Stinunbändcr  bewegen  sich  ebenfalls,  ihre  Känder  berühren  sich  aber  nur  beim 
Schlucken,  AVürgen  und  unter  pathologischen  Verhältnissen. 

An  der  vorderen  Coniniissur  sieht  man  die  rundliche  Erhebung  des  Ejnglottis- 
wulst,  den  Zungengrund,  die  Sinus  pyriformes.  Von  der  Zunge  zum  Kehldeck(d 
zieht  das  Lig.  glosso-epiglottic.  med.  und 


die  Plica  glosso-epiglott.  lat,  zwischen 
ilinen  liegen  die  Valleculae.  Ferner  er- 
blickt man  die  Santorinischen  Knorpel, 
die  Pyramiden  der  Aryknorpel,  vor 
ilcn  kleinen  Höckern  der  Santorinischen 
Knorjxd  oft  die  Wrisberg'schen  Knorpel 
in  dem  Lig.  ary-epiglotticum.  Der  obere 
]-kand  der  hinteren  Larynxwand,  die  Tn- 


2.5G.    Kehlkopfspiegel  mit  Handgiilf. 


cisuva  interarytaenoidea  zwischen  Aryknorpeln  und  Santorinischen  Knorpeln  ist  am 
besten  sichtbar  bei  weitgeöfltheter  Glottis.  — 

Die  sonstigen  Untersuchungsmethodeu  des  Kehlkopfes  bestehen  in  (Un- 
Besichtigung und  Palpation  desselben  von  aussen,  in  Betastung  des  Kehl- 
kopfeinganges vom  Rachen  aus,  z.B.  bei  Fremdkörpern,  bei  Laryuxstenose ,  end- 
lich in  derSondirung  mit  katheterförmig  oder  rechtwinklieh  gekrümmten  Instrumenten 
(Fig.  256),  um  z.  B.  die  Consistenz  von  Neubildungen  oder  die  Sensibilität  der  Kehlkopf- 
höhle festzustellen.  Wichtig  ist  endlich  in  diagnostischer  Beziehung,  die  Störungen 
der  Stimmbildung  und  die  Behinderung  der  Respiration  zu  beachten. 

Behufs  Besichtigung  der  hinteren  Larynxwand  und  der  Trachea  empfiehlt  Kiijjan 
die  Anwendung  eines  ziemlich  gi-ossen,  gegen  das  Velum  angedrängten  Kehlkopfspiegels 
bei  vornüber  gebeugter,  sogar  stark  gesenkter  Kopfhaltung  und  weit  vorgezogener  Zunge 
des  aufrecht  stehenden  Patienten.  Der  Untersuchende  selbst  muss  sitzen  oder  knieen, 
damit  er  von  unten  nach  oben  in  nahezu  verticaler  Richtung  blicken  kann. 

PiENiAZEK  empfiehlt  in  geeigneten  Fällen  nach  der  Tracheotomie  von  der  Tracheal- 
wunde  aus  mittelst  eines  besonderen  Speculums,  welches  dem  ZAUFAL'schen  Nasenspiegel 
nachgebildet  ist,  die  Luftröhre  nach  vorheriger  Cocainisirung  zu  besichtigen.  — 

Entzündungen  des  Kehlkopfs.  —  Die  entzündlichen  Processe 
des  Kehlkopfs  sind  folgende:  1)  der  acute  und  chronische  Catarrh; 
2)  Croup  und  Diphtherie;  3)  Laryngitis  submucosa  acuta  und 
clironica  (erysipelatöse  und  phlegmonöse  Entzündungen);  4)  das  Glottis- 
oder Kehlkopf-Oedem;  5)  Tuberculose;  6)  Syphilis;  7)  Entzündung 
des  Perichondrium  und  der  Kehlkopfknorpel. 

Der  acute  und  chronische  Catarrh  des  Kehlkopfs  haben  nur  geringes  chirur- 
gisches Interesse.  Anatomisch  sind  dieselben  durch  Hyperämie,  Schwellung  und  ver- 
mehrte sowie  veränderte  Secretion  der  Schleimhaut  charakterisirt.  Husten,  heisere, 
klanglose  Stimme,  Gefühl  von  Schmerz,  Kitzel  oder  Wundsein  sind  die  wichtigsten 
Symptome.  Schling-  und  Athembeschwerden  treten  besonders  auf  beim  acuten  Laryxnx- 
catarrh  der  Kinder,  beim  sog.  Pseudocroup,  welcher  gewöhnlich  bei  Kindern  unter 
7—8  Jahren  auftritt  und  durch  bellenden  Husten  und  meist  rasch  vorübergehende  An- 
fälle von  Laryuxstenose  charakterisirt  ist.  Die  Dyspnoe  ist  wohl  zum  Theil  durch 
Reflexkrampf  der  Glottisschliesser  bedingt  (Gottstein). 

Der  chronische  Catarrh  entsteht  theils  durch  Vernachlässigung  acuter  Catarrhe 
oder  aber  er  beginnt  allmählich  als  solcher,  besonders  durch  Fortpflanzung  eines  chro- 
nischen Nasenrachencatarrhs.  Sehr  häufig  beobachtet  man  chronischen  Catarrb  bei  Sy- 
philis, Tuberculose  und  bei  Potatoren  und  dann  als  Berufskrankheit  bei  allen  denjenigen, 
welche  ihren  Kehlkopf  über  Gebühr  anstrengen  müssen,  z.  B.  bei  Predigern,  Sängern, 
Offizieren,  oder  bei  Individuen,  welche  viel  Staub  einzuathmen  haben,  wie  z.  B.  die 
Müller,  Steinmetzen  u.  s.  w.     Tuberculose  und   Carcinom    des    Kehlkopfs    beginnen    sehr 
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Fig.  257.     1   Kehlkopf{iinsel. 


häirfig    uutcr    eleu    .Symptomen    eines    chrouiscben  Catarrlis.     Nicht  selten  entstehen  sog. 
catarrhalische  Erosionen  nnd  oberflächliche  Geschwüre. 

Die  Secretion  beim  Catarrh 
ist  bald  vermehrt,  bald  vermindert 
(trockener  CataiTh). 

Behandlung.  Auf  die  Be- 
handlung können  wir  hier  nur 
kurz  eingehen.  A^or  allem  ist  die 
ProphA'laxe  wichtig,  d.  h.  vor- 
sichtige Abhärtimg  gegen  Tem- 
lieraturwechsel,  sodann  der  Aufent- 
lialt  an  der  See  oder  in  waldreichen 
Höhencurorten. 

Beim   acuten  Catarrh   ist  zu 

vieles  Sprechen  zu  A-ermeiden,    so- 

2.  Kehlkopfsehwämnichen.    <lann  wendet  man  an:  Priessnitz'sche 

Umschläge,  Trinken  warmen  Thees 

oder  Selterwasser  mit  Milch  und  besonders  Inhalationen   (4''/o  Kai.  chlor..  10.0  Tannin 

mit   100,0  Glycerin,    2 — 8°/^  Borsäure.    Kochsalz  u.  s.  w.).     Bei  (|uälendem  Husten  giebt 

man  innnerlich  Mor- 
phium. Vor  Allem  em- 
pfiehlt sich  unter  Lei- 
tung des  Spiegels  die 
Einbringung  milder,  in 
Glycerin  gelöster  Mittel 
(Cupr.  sulf.,  Tannin  etc. ) 
in  die  Kehlkopfhöhle 
mittelst  Pinsel  oder 
Schwämmchen  (s.  Fig. 
257).  oder  das  Ein- 
blasen  von  Pulver 
(z.  B.  Alaun  mit  Sacch. 
1  actis  äa)  unter  Mor- 
phiumzusatz durch  Pul- 
verbläser (Fig.  258). 

Beim  Pseudo- 
croup empfiehlt  sich  vor  Allem  Bettruhe,  Eiscravatte  oder  Priessnitz'sche  Umschläge, 
ferner  heisse  Getränke,  Inhalation  oder  Anwendung  des  Spray,  um  die  Zimmerluft  feucht 

zu  erhalten.  Innerlich  giebt  man  Tart. 
stibiatus  und  Ipecacuanha  in  refiracta 
dosi.  Die  früher  üblichen  Brechmittel 
sind  mit  Eecht  verlassen. 

Der  chronische  Catarrh  wird 
besonders  mit  Adstringentien  behan- 
delt, theils  durch  Inhalation,  theils 
durch  Bepinselung  oder  durch  Ein- 
blasungen von  Pulvei*.  Bei  stärkerer 
Secretion  sind  besonders  ausser  den 
Bepinselungen  mit  2 — 4 — IO^/q  Lösung 
von  Arg.  nitr.,  Inhalationen  mit  Ter- 
pentindämpfen oder  3,0  Chlorzink  auf 
30,0  Aqua  oder  Glycerin  zweckmässig. 
Bei  trockenen  Catarrhen  sind  Pinselungen  mit  Kai.  chlor,  und  dann  mit  4 — 5 — ß^'/o  Arg. 
nitr.  empfehlenswerth.  Bei  Muskelparesen  wendet  man  Electricität  in  beiden  Stromes- 
arten an.  Stets  ist  der  Zustand  des  Pharynx  zu  berücksichtigen.  Sodaini  sind  Xatron- 
kochsalzfinellen,  Soolbäder,  Schwefelquellen  zweckmässig,  also  Badeciiren  in  Ems. 
lleiclienhall.  Obersalzbrunn,  Ischl,  Weilbach,  Tarasp.  Endlich  ist  der  Aufenthalt  an  der 
See  und  in  Ilöhencururteu  sehr  anziirathen. 


Fig.  258.     PidverbLäser  (/  und  2). 

a  Schieber,  geöffnet  vor  dem  Loch  b.      B  (1)  Ballon,    c  (2)  Gummi- 

selilauch  zum  Einblasen  des  Pulvers  (nach  B.  Fränkel). 


Fig.  259.     Kehlkopfspritze.     Spritze  2  wird  durch 

Druck    auf  die   elastische  Membran  entleert  (nach 

B.  Fkänkel). 
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Croup  und  Diphtherie  des  Larynx.  —  Der  Croup  und  die  Dii)h-   Der  Crotqi 
therie    sind    von    besonderer    Wichtigkeit    für   den   Chirurgen,   weil   sie    so     ""'' <^««. 

TT  1  -1  Diphtherie 

häufig  wegen  Larynxstenose  Veranlassung  zur  iracheotomie  geben.  den  Larynx. 

Bezüglich  der  anatomischen  Veränderungen  heim  Croup  und  Diphtherie 
verweise  ich  auf  die  analogen  Erkrankungen  des  Rachens  (s.  S.  331).  Dort 
haben  wir  bereits  hervorgehoben,  dass  zwischen  Croup  und  Diphtherie  nach 
unserer  Ansicht  nur  graduelle  Unterschiede  bestehen.  Hier  sei  nur  noch  hervor- 
gehoben, dass  nach  neueren  Untersuchungen  von  Heubner  die  sog.  Diph- 
theriemembran durch  einen  in's  Schleimhautepithel  erfolgenden  Ex- 
sudat! onsprocess  entstellt,  dass  es  sich  gleichsam  um  ein  exsudatives 
Schleim hautexanthem  handelt.  In  anatomischer  Beziehung  ist  also 
nach  Heubner  zwischen  Croup  und  Diphtherie  kaum  ein  Unterschied  vor- 
handen,- während  man  früher  annahm,  dass  die  croupöse  Membran  ober- 
Hächlicher,  die  diphtheritische  Membran  aber  tiefer  im  Gewebe  des 
Epithels  und  der  Schleimhaut  lagere.  Am  richtigsten  ist  es  wohl,  wenn 
man  mit  Rauchfuss,  Lennander  (Stockholm)  u.  A.  den  Croup  lediglich 
als  klinischen  Begriff  auffasst,  dessen  Ursache  in  einer  katarrhalischen, 
fibrinösen  oder  diphtheritischen  Larj-ngitis  beruhen  kann.  Auch  der  catar- 
rhalische  Croup  kann  auf  Diphtherie  beruhen. 

Der  klinische  Verlauf  des  Croup,  der  sog.  häutigen  Bräune,  ist 
sehr  charakteristisch.  Man  kann  gewöhnlich  drei  Stadien  unterscheiden.  Im 
ersten  Stadium  bestehen  in  der  Regel  catarrhalische  Erscheinungen 
(Husten,  Schnupfen,  Schlingbeschwerden),  das  Allgemeinbefinden  ist  meist 
wenig  gestört.  Zuweilen  beginnt  aber  auch  der  Croup  mehr  plötzlich  ohne 
catarrhalische  Prodrome.  Man  unterscheidet  gewöhnlich  zwei  Formen,  den 
vom  Pharynx  auf  den  Kehlkopf  absteigenden  Croup  und  umgekehrt  den 
aufsteigenden  Croup.  Das  Auftreten  des  eigentlichen  Croup  manifestirt 
sich  sodann  im  zweiten  Stadium  durch  das  Aushusten  der  croupösen 
Membran  fetzen,  durch  Aphonie  und  vor  allem  durch  geringere  oder 
hochgradigere  Larynxstenose  mit  entsprechender  mühsamer  pfeifender 
Respiration.  Die  Dyspnoe  wird  zeitweise  durch  Erstickungsanfälle 
unterbrochen.  Das  Bild  der  Larynxstenose  ist  höchst  charakteristisch  und 
sehr  schmerzlich  anzusehen.  In  Folge  der  mühsamen,  schnarchenden  Re- 
spiration sind  Einziehungen  am  Jugulum,  Processus  ensiformis  und  in  der 
Circumferenz  der  unteren  Rippenbogen  vorhanden.  In  den  höchsten  Graden 
bietet  sich  uns  ein  Bild  des  höchsten  Jammers  dar,  besonders  Kinder  liegen 
da  mit  ängstlichem  Gesichtsausdruck,  sie  sind  voller  Unruhe  und  springen 
nicht  selten  in  ihrer  Angst  aus  dem  Bett.  Der  Tod  erfolgt  seltener  plötz- 
lich in  einem  Erstickungsanfalle,  gewöhnlich  tritt  der  Exitus  letalis  allmäh- 
lich in  Folge  der  zunehmenden  Kohlensäureintoxication  auf.  Die  Kinder 
werden  im  letzteren  Falle  allmählich  ruhiger,  comatös,  die  Respiration  und 
der  Puls  werden  immer  schwächer,  bis  der  Tod  sie  erlöst. 

Die  Heilung  erfolgt  in  der  Weise,  dass  die  Dyspnoe  abnimmt  und 
unter  reichlicher  Schleim-  und  Eiterbildung  die  croupösen  Membranen  aus- 
gehustet werden. 

Nach  Heubner  wird  die  Diphtheriemembran  nicht  durch  Eiterung  ab- 
gestossen,  sondern  durch  die  nachrückenden  gesunden  Epithelien  allmählich 
abgeschoben.     Wo  sich  Membriinen  in  toto  ablösen,   geschieht   dieses   nach 
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Heübnee  wahrscheinlich  durch  elastische  Vorgänge,  welche  sich  im  luiiereu 
der  geronnenen  Substanz  vollziehen. 

Häufig  wird  die  Heilung  dadurch  erzielt,  dass  die  zunehmende  Larynx- 
stenose  durch  rechtzeitig  ausgeführte  Tracheotomie  bekämpft  wird. 

Die  mittlere  Dauer  des  Croup  beträgt  6  bis  8  Tage,  der  Ausgang 
ist  stets  zweifelhaft.  Je  jünger  das  Kind,  um  so  ungünstiger  ist  im  All- 
gemeinen die  Prognose,  Die  Mortalität  ist  in  den  einzelnen  Epidemieen  sehr 
verschieden.  Von  manchen  Autoren  wird  die  Mortalität  auf  9ü  ^/^  angegeben, 
von  anderen  wieder  viel  geringer,  je  nach  dem  bösartigen  oder  gutartigen 
Charakter  der  Epidemie,  Von  operirten  Kindern  genesen  im  Durchschnitt 
höchstens  40—60  ^'/g.  In  manchen  Epidemieen  verliert  man  alle  tracheoto- 
mirten  Kinder,  dann  in  einer  anderen  erzielt  man  erfreulicher  Weise  wieder 
zahlreiche  Heilungen. 

Von  der  Diphtherie  des  Kehlkopfs  gilt  im  Wesentlichen 
dasselbe  bezüglich  des  Verlaufs  und  der  Prognoe,  es  genügt  daher 
wohl,  wenn  ich  auf  das  eben  Gesagte  verweise  (s,  auch  §  67  S,  331  Rachen- 
diphtherie), Die  Diphtherie  des  Kehlkopfs  im  Anschluss  an  Rachen- 
diphtherie ist  sehr  häufig.  Reinen  Larynxcroup  ohne  Rachendiphtherie 
habe  ich  nur  selten  beobachtet.  In  anderen  Gegenden  scheint  der  reine 
Croup  des  Kehlkopfs  häufiger  zu  sein. 

Nachkrankheiten  treten  nach  Croup  seltener  auf,  viel  häufiger  nach 
Diphtherie,  besonders  z,  B,  Schlundlähmungen  und  Störungen  der  Accom- 
modation.  Manches  diphtheritisclie  Kind  stirbt  noch  plötzlich  während  der 
Reconvalescenz  in  der  4,  bis  6,  Woche  an  Herzlähmung  in  Folge  von 
diphtheritischer  Myocarditis. 

Die  Behandlung  des  Croup  und  der  Diphtherie  des  Kehlkopfs  ist  die- 
selbe wie  bei  den  analogen  Erkrankungen  des  Rachens  (s,  S.  336),  also  im 
Beginn  Eiscravatte  und  bei  grösseren  Kindern  Eispillen,  ferner  Gurgelungen 
mit  Kai,  chlor,,  Borsäure  etc,  sodann  Inhalation  von  Milchsäure,  Aq,  calcis, 
Carbolsäure  etc.,  mit  welchen  man  auch  die  Zimmerluft  feucht  erhalten  soll. 
Bei  beginnender  Dyspnoe  ist  rechtzeitig  die  Tracheotomie  auszuführen. 
Je  früher  man  operirt,  um  so  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  ist  vorhanden,  je 
länger  man  wartet,  desto  sicherer  treten  fibrinöse  Bronchitis,  Bronchopneu- 
monie und  Lungenödem  ein.  Durch  eine  frühe  Tracheotomie  wird  der 
Organismus  eher  befähigt,  mit  Erfolg  gegen  die  Diphtherie-Toxine  anzu- 
kämpfen. Nach  Lennander  genasen  von  den  wegen  Croup  frühzeitig  Ope- 
rirten 50  "/(j  durchschnittlich,  von  den  spät  Operirten  nur  19,25°/^,  Bei 
Erwachsenen  sind  die  Resultate  der  Operationen  ungünstig,  weil  bei  diesen 
die  Luftwege  so  weit  sind,  dass  selbst  durch  dicke  Membranen  keine  Dyspnoe 
entsteht,  dieselbe  beginnt  erst,  wenn  der  croupöse  Process  sich  bis  zu  den 
feinen  Bronchien  ausgebreitet  hat.  Statt  der  Tracheotomie  hat  in  neuerer  Zeit 
O'DwTEE  die  Intubation,  d,  h,  die  Einführung  von  Metallröhren  in  den 
Kehlkopf-  gegen  die  Larynxstenose  empfohlen  (s,  S,  498),  Die  Mortahtät  ist 
im  Ganzen  bei  der  Tracheotomie  und  der  Intubation  gleich,  letztere  ver- 
dient vielleicht  bei  kleinen  Kindern  im  1, — 3,  Lebensjahre  bei  auf  den  Kehl- 
kopf und  den  oberen  Theil  der  Luftröhre  beschränkter  Exsudation  und  in 
mblwosl  lioffnungslosen  Fällen  behufs  Erleichterung  des  Todes,  den  Vorzug. 
acuta.  Unter  Laryngitis  submucosa   acuta  versteht  man   eine  acute  Ent- 
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ziiiuliuii;'  des  Kehlkoples,  welche  vorwiegend  im  submucöseii  Bindegewebe 
ihren  Sit/  hat  und  naeh  Verletzungen  in  Folge  mechanischer,  thermischer 
oder  chemischer  Reize,  bei  schweren  Larynxcatarrhen,  bei  Diphtherie,  Kry- 
sipelas,  acuten  Infectionskrankheiten,  Syphilis,  Tuberculose  u.  s.w.  vorkommt. 
Die  Laryngitis  submucosa  führt  zu  umschriebener  oder  mehr  diffuser 
Schwellung  des  Kehlkopfs  verschiedenen  Grades,  welche  zuweilen  in  Ab- 
scessbildung  übergeht.  Die  Affection  kann  unter  dem  Bilde  einer  ery- 
sipelatösen  oder  pHegmonösen  Entzündung  verlaufen.  Bei  zunehmender 
Schwellung  können  in  kurzer  Zeit  schwere  Erscheinungen  von  Larynx- 
stenose  eintreten,  besonders  wenn  die  untere  Kehlkopfpartie  befallen  ist 
(Oedeme  sousglotti(iue  Ceuveilhiee's,  Laryngitis  hypoglottica  acuta 
nach  V.  Ziemssen).  In  schweren  Fällen  kann  sehr  schnell  der  Tod  durch 
Asphyxie  erfolgen,  wenn  nicht  rechtzeitig  die  Tracheotomie  ausgeführt  wird. 

Bei    der    chronischen   Form    der  submucösen  Laryngitis    finden   sich    i'onßxji^i» 
Verdickungen   des   submucösen  Gewebes  besonders  am  Kehldeckel,   an  den   "'"/j"",Xr 
Stimmbändern    und    an   der  subchordalen  Kehlkopfpartie.      Der  Verlauf  ist 
sehr  langwierig  und  meist  bleibt  die  Scliwielenbildung   und  die  Induration 
des  submucösen  Gewebes  bestehen.     Dieser  Zustand  ist  insofern  getährlich, 
als  nicht  selten  heftige  Erstickungsanfälle  auftreten. 

Die  Behandlung  der  acuten  submucösen  Laryngitis  besteht  in 
energischer  Antiphlogose  (Eiscravatte,  Eispillen)  und  bei  Dyspnoe  in  recht- 
zeitig ausgeführter  Tracheotomie.  Bei  Abscess  ist  die  Incision  desselben 
indicirt. 

Die  Behandlung  der  chronischen  submucösen  Laryngitis  hat 
vor  allem  auf  die  Ursache  Rücksicht  zu  nehmen.  Bei  Syphilis  z.  B.  ist 
eine  antisyphilitische  Cur  indicirt.  Verdickungen  sind  möglichst  durch 
Scarificationen  oder  galvanocaustische  Aetzungen  zu  beseitigen.  Stenosen 
werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt,  besonders  durch  Einführen  von 
Kehlkopf bougies,  z.  ß.  der  Hartkautschukcatheter  oder  der  Zinnbougies 
(Scheötter).  Dieselben  werden  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  vom 
Munde  aus  oder  auch  von  einer  etwa  vorhandenen  Tracheotomie  wunde  aus 
eingeführt.  — 

Unter  Kehlkopf-  oder  Glottisoedem  versteht  man  eine  acute,  seröse  Das  Keui- 
Infiltration  der  Schleimhaut  und  besonders   auch  des  submucösen  Gewebes.     ,  ^'^^f '  . 
welche  stets  Folgeerscheinung  sehr  verschiedenartiger  örtlicher  Krankheits-      oedem. 
processe  im  Kehlkopf  oder  in  seiner   Umgebung  ist.     Nach  Steübing  u.  A. 
kommen    auch  Larynxoedeme   als    reine    vasomotorische  Neurosen  vor, 
welche  sich  rapid  entwickeln  können.    Endlich  wären  noch  die  Larynxoedeme 
bei  allgemeinem  Hydrops  in  Folge  von  Herz-,   Lungen-  und  Nierenkrank- 
heiten u.  s.  w.  zu  ei'wähnen. 

Das  diffuse,  über  den  ganzen  Kehlkopf  verbreitete  acute  Oedem  beob-  Difuses 
achtet  man  besonders  auch  bei  erysipelatösen  Entzündungen,  welche  ^^q^^^' 
theils  im  Kehlkopf  im  x^nschluss  an  Verletzungen  entstehen  oder  von  der  {^Erysipeias 
äusseren  Hautdecke  resp.  vom  Pharynx  auf  den  Larynx  übergehen.  In  '^es  Keia- 
anderen  Fällen,  z,  B.  nach  Verletzungen  verläuft  das  acute  diffuse  Kehl-  p;jj^^^*g) 
kopfoedem  unter  dem  Bilde  einer  phlegmonösen  Entzündung,  besonders  der 
Submucosa. 

Die  oedematöse  Schwellung  ist  beim  Larynxoedem  entweder  mehr  oder 
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weniger  auf  eine  bestimmte  Stelle  localisirt  oder  aber  dift'us.  Es  findet 
sich  besonders  dort,  wo  das  submucose  Gewebe  reichlicher  vorhanden  ist, 
also  im  oberen  Theile  des  Kehlkopfes,  in  den  ary-epiglottischen  Falten, 
am  Kehldeckel  und  in  seiner  Umgebung,  in  der  Nähe  der  Taschenbänder 
u.  s.  w.  Die  Stimmbänder  schwellen  seltener  in  höherem  Grade  an,  doch 
liat  man  in  Ausnahmefällen  auch  an  ilmen  eine  so  beträchtliche  Schwellung 
beobachtet,  dass  sie  einen  hermetischen  Verschluss  der  Stimmritze  l)e wirkte. 

Die  Symptome  des  Kehlkopfödems  bestehen  vor  Allem  in  Erschwe- 
rung der  Respiration,  wie  bei  Croup  und  der  Diphtherie.  Die  Dyspnoe 
ist  anfangs  im  Wesentlichen  eine  inspiratorische,  weil  bei  der  Inspi- 
ration die  ödematös  geschwellten  ary-epiglottischen  Falten  und  die  Taschen- 
bänder gegen  einander  gepresst  werden.  Bei  Zunahme  des  Oedems  erfolgt 
dann  auch  exspiratorische  Dyspnoe.  Wird  nicht  rechtzeitig  die  Tracheotomie 
ausgeführt,  so  erfolgt  der  Tod  durch  Asphyxie  zuweilen  sehr  rasch. 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  der  zunehmenden  Dyspnoe  und  der 
laryngoscopischen  Untersuchung.  Durch  letztere  wird  auch  die  Grundursache 
des  Oedems  festgestellt.  Ist  die  laryngoscopische  Untersuchung  erschwert, 
dann  soll  man  wenigstens  den  Kehlkopfeingang  durch  rasches  Einführen  des 
Zeigefingers  betasten. 
Chronisches  Ausscr   dem    acutcu    Kehlkopfödem    giebt    es   auch   ein    chronisches, 

Kehlkopf-  welches  besonders  in  Folge  von  tiefgehenden  Structurveränderungen  im 
Kehlkopf,  z.  B.  durch  Geschwüre  oder  maligne  Neubildungen,  beobachtet 
wird.  Die  Stenosenerscheinungen  sind  in  der  Regel  nicht  beträchtlich,  doch 
kommen  acute  Exacerbationen  mit  plötzlichen  Erstickungsanfällen  hier  nicht 
selten  vor. 

Die  Behandlung  des  Kehlkopfödems  richtet  sich  vor  Allem  gegen 
die  vorhandene  Ursache,  welche  also  möglichst  genau  durch  laryngoscopische 
Untersuchung  festzustellen  ist.  Gegen  das  Oedem  selbst  wendet  man  Blut- 
egel zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfs  an,  ferner  Eiscravatte  und  Eispillen, 
multi|)le  Scarificationen  mittelst  eines  Kehlkopfmessers  oder  mittelst  eines 
langen,  etwas  gebogenen  spitzen  Bistouris,  welches  man  bis  in  die  Nähe  der 
Spitze  mit  Heftpfla-ster  umwickelt.  Bei  Zunahme  der  Dyspnoe  ist  die 
Tracheotomie  indicirt,  mit  welcher  man  nicht  zu  lange  warten  soll.  — 
Tubereulose  Die    Tubcrculose    des    Kehlkopfs.    —    Die   Tuberculose    des    Kehl- 

des  Kehl-  ^opfcs  hat  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Heinze  eine  eingehende  mono- 
graphische Bearbeitung  erfahren.  Die  Kehlkopftuberculose  tritt  entweder 
primär,  meist  aber  secundär  nach  Lungentuberculose  auf.  Von  1226  Fällen 
von  Lungentuberculose  waren  nach  Heinze  276  mit  ausgesprochener  Tuber- 
culose des  Kehlkopfes  verbunden.  Bei  primärer  Lungentuberculose  geschieht 
die  secundäre  Infection  des  Kehlkopfes  wohl  gewöhnlich  durch  bacillen- 
haltiges  Sputum  aus  den  Lungen,  oder  umgekehrt,  zuerst  entsteht  Kehlkopf- 
tuberculose und  diese  führt  secundär  zu  Lungentuberculose. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  Kehlkopftuberculose  sind  im 
Wesentlichen  dieselben,  wie  bei  jeder  Schleimhauttuberculose  (s.  Lehrbuch  der 
allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  83).  Durch  Zerfall  der  miliaren  Tuberkeln  oder  der  mehr 
diffusen  tuberculösen  Infiltration  entstehen  entsprechende  Geschwüre  von 
sehr  verschiedener  Ausdehnung.  Am  häufigsten  findet  sich  die  tuberculose 
Erkrankung   besonders    im  Boreich   der  hinteren  Larynxwand  in   der  Regio 


kopfs. 
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interarytaenoid.,   an   den  wahren   und  falsclion  ytimiuhiindoni,    an   den  Ary- 
kiiorpeln,  am  Kehldeckel  u.  s.  \v. 

Bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  findet  man  im  Beginn  ge- 
wöhnlich eine  umschriebene  oder  mehr  diffuse  Verdickung  der  betreffenden 
Kehlkopfpartie    oder    mehr    oder    weniger    cha- 

rakteristische    Geschwüre    mit    käsigem    Grund.  \^^, — -^«c-- —    / 

Die  Zerstörungen  durch  tuberculöse  Kehlkojjf- 
geschwüre  sind  häufig  beträchtlich  (s.  Fig.  260). 
Miliare  Tuberkeln  lassen  sich  gewöhnlich  bei  der 
laryngoscopischen  Untersuchung  nicht  erkennen. 
In  diagnostischer  Beziehung  empfiehlt  sich 
vor  Allem  die  Untersuchung  des  Sputums  resp.  Fig.  260.  Ausgedeimte  Tuberculöse 
des      direct     von      den     Geschwürstlächen     ent-    des  Kehlkopfes,  o  i  c  Kehldeckel - 

_,  n      1-         r^  L  reste  (nach  Turck). 

uommenen    Secrets,     auf    die     Gegenwart     von 

Tuberkelbacillen.    Von  grösster  Wichtigkeit  ist  es,  das  Verhalten  der  Lunge 

und  des  Allgemeinbefindens  zu  beachten. 

Die  Symptome  der  Kehlkopftuberculose  sind  im  Anfange  gewöhn- 
lich die  eines  hartnäckigen  Catarrhs,  Bei  fortschreitender  tuberculöser  Er- 
krankung bestehen  dann  die  Symptome  je  nach  dem  Sitz  und  dem  Grade 
der  Erkrankung  in  Heiserkeit  bis  zu  vollständiger  Aphonie,  in  Gefühl  von 
Wundsein  im  Kehlkopf,  in  mehr  oder  weniger  heftigem  Hustenreiz  und  pro- 
fuser Absonderung  bei  oft  sehr  erschwerter  Expectoration ,  in  Schling- 
beschwerden, besonders  bei  Geschwüren  und  tuberculöser  Infiltration  an  den 
Aryknorpeln  und  am  Kehldeckel.  Die  Dauer  der  Erkrankung  ist  sehr  ver- 
schieden, sie  hängt  zum  Theil  vom  Sitz  der  Affection  ab,  insbesondere  von 
der  Möglichkeit,  dauernd  normal  schlucken  zu  können,  dann  aber  ganz  be- 
sonders von  dem  Verhalten  der  Lunge  und  dem  sonstigen  Allgemeinzustand. 

Die  Prognose  der  Kehlkopftuberculose  ist  zum  mindesten  stets  zweifel- 
haft. Bei  frühzeitiger  zweckmässiger  Behandlung  ist  besonders  die  pri- 
märe Kehlkopftuberculose  heilbar,  wenn  die  Lungen  noch  gesund  oder  eine 
vorhandene  Lungenerkrankung  zum  Stillstand  kommt  und  der  Allgemein- 
zustand sich  bessert.  Hecidive  sind  nach  einer  Heilung  stets  zu  befürchten. 
Am  ungünstigsten  ist  die  Prognose  natürlich  bei  bereits  vorhandener  aus- 
gesprochener Lungentuberculose  oder  sonstiger  Organtuberculose. 

Die  Therapie  der  Kehlkopftuberculose  besteht  in  entsprechender 
Localbehandlung  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Zustandes  der  Lunge 
und   des  Allgemeinbefindens   (s.  Lehrbuch  der  allg.  Chirurgie  2.  Aufi.  §  83). 

Im  Beginn  der  Tuberculöse  ist  die  Localbehandlung  im  Wesentlichen 
dieselbe,  wie  beim  chronischen  Kehlkopfcatarrh  (s.  S.  476).  Tuberculöse  Ge- 
schwüre behandelt  man  durch  Bepinselung  derselben  mit  25 — 50 — 80  "Z^,  Milch- 
säure (Krause),  mit  Adstringentien ,  ferner  durch  Einblasen  von  Jodoform, 
Borsäure,  Plumb.  acet.  u.  s.  w.  Ferner  empfehlen  sich  besonders  Inhalationen, 
Pinselungen  und  Einblasungen  von  sonstigen  antiseptischen  Mitteln,  sie 
wirken  sehr  schmerzlindernd,  vorzugsweise  Carbolsäure,  Kreosot  und  Bals. 
peruvian.  Vor  einer  zu  reizenden  Therapie  ist  zu  warnen.  Gegen  die 
Schmerzen  bewähren  sich  vor  Allem  Einpinselungen  mit  5 — 10°/o  Cocain- 
lösung  oder  Einblasungen  von  Morphium  (0,015  1 — 2  mal  täglich)  mit  Amy- 
lum,  Jodoform  oder  Borsäure.    Auch  subcutane  Injectionen  einer  Morphium- 
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lösung  in  die  Nähe  des  Kehlkopfes  sind  empfehle nswerth.  Die  eigentliche 
chirurgische  Behandlung  besteht  in  der  Vornahme  multipler  Scarificationen 
und  Abschaben  der  Geschwüre  mittelst  kleiner  Curetten  und  in  nach- 
folgender Aetzung  mit  Milchsäure  oder  Bepinselung  mit  Jodoform-Emulsion 
(M.  Schmidt,  Hering).  Bei  ausgedehnter  Erkrankung  des  Kehlkopfes  mit 
noch  wenig  afficirter  Lunge  wird  man  die  Spaltung  des  Kehlkopfes, 
die  Thyreotomie,  die  partielle  oder  totale  Laryngofissur  (s.  S.  491) 
vornehmen,  energisch  ausschaben  und  mit  Milchsäure  ätzen.  Bei  Stenosen- 
erscheinungen ist  die  Tracheotomie  indicirt.  Die  x4.nwendung  des  Tuber- 
culin  nach  R.  Koch  (s.  AUg.  Chir.  2.  AuÜ.  S.  339)  scheint  bei  Kehlkopf- 
tuberculose  nicht  zu  dauernd  günstigen  Erfolgen  geführt  zu  haben.  — 

Syphilis  des  Kehlkopfes.  —  Die  Syphilis  des  Kehlkopfes  beobachtet 
man  entweder  als  syphilitischen  Catarrh  mit  Bildung  von  Papeln  oder  Con- 
dylomen im  Invasionsstadium  der  Lues.     In  den 
/  ^^       \  späteren  Perioden  der  Syphilis  treten  dann  entzünd- 

liche Infiltrationen  auf,  theils  als  umschriebene  Gum- 
mata  (Fig.  261),  theils  als  diffuse  gummöse 
Entzündungen  der  Schleimhaut  und  der  tieferen 
Gewebe  mit  Ausgang  in  Geschwürsbildung,  even- 
tuell mit  Zerstörung  des  Knorpels,  mit  Bindegewebs- 
hyperplasie  und  Narbenbildung.  Die  syphilitischen 
Geschwüre  können  sehr  rasch  bedeutende  Zer- 
Durch  die  gummösen  Entzündungen,  die  Binde- 
gewebshyperplasieen  und  Schrumpfungen  können  bedenkliche  Athemstörungen 
entstehen,  sodass  die  Tracheotomie  nothwendig  wird. 

Die  Prognose  der  Frühsymptome  der  Kehlkopfsyphilis  ist  bei  einer 
rechtzeitigen  antisyphilitischen  Cur  günstig.  Die  gummösen  Processe  und 
die  Geschwüre  in  den  späteren  Perioden  der  Lues  führen  meist  zu  bleibenden 
Functionsstörungen,  zu  Defecten  und  Stricturen.  Uebrigens  kann  die  Larynx- 
syphilis  relativ  lange  latent  verlaufen  und  trotz  deutlich  vorgeschrittener 
Erkrankung  geringe  Symptome  erzeugen. 


Fig.  261.     Gummata  laryngis 
(nach  Mandl). 

Störungen    hervorrufen. 


<■/      pi 


Fig.  262. 
DüPUls'  Canüle  in  die  Trachea  (T)  eingelegt. 


Fig.  2G3. 
Die  beiden  Hälften  von  DuPUis'  T-Canüle. 


Die  Behandlung  der  Larynxsyphilis  besteht  in  entsprechender 
localer  Therapie  und  vor  Allem  in  der  Vornahme  einer  antisyphilitischen 
Cur   durch    Quecksilber  oder   Jodkalium    (h.  Allg.  Chirurgie  2.  Aufl.    §  84). 
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Im  Uebrigeii  ist  die  Behandlung  der  Larynxsypliilis  eine  symptomatische. 
Bei  Erstickungsgefahr  in  Folge  von  Larynxstenose  ist  die  Tracheotomie 
indicirt.  Syphilitische  Narbenstricturen  werden  entweder  endolaryngeal  ge- 
spalten oder  von  aussen  am  hängenden  Kopie  nach  partieller  oder  totaler 
Spaltung  des  Kehlkopfes,  nachdem  vorher  die  Tracheotomie  ausgeführt  ist. 
Nach  der  Durchtrennung  der  Narbenstrictur  kann  man  für  die  erste  Zeit 
eine  Dupuis'sche  Canüle  (Fig.  202)  einlegen.  Duruis'  T-Canülo  (Fig.  263) 
besteht  aus  zwei  genau  auf  einander  passenden  Hälften,  dieselben  werden 
einzeln  in  die  Trachea  eingeführt  und  dann  durch  den  Gummiring  bei  c  und 
die  Schraube  d  befestigt.  Später  wird  man  Hartgummi-  oder  Zinn-Bougies 
vom  Munde  aus  oder  von  der  Tracheotomiewunde  aus  einführen.  Nicht 
selten  müssen  Kranke  mit  syphilitischer  Larynxstenose  dauernd  eine 
Trachealcanüle  tragen,  aber  die  Sprachstörungen  in  Folge  solcher  Dauer- 
canülen  sind  oft  sehr  gering.  — 

Von  sonstigen  Geschwüren  erwähne  ich  noch  die  UIcerationen  bei  Lepra,  welche 
durch  Zerfall  der  Lepraknötchen  entstehen  und  deren  Diagnose  durch  die  stets  vorhan- 
denen sonstigen  Erscheinungen  der  Lepra  ermöglicht  wird  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  85). 

Der  sog.  Lupus  des  Kehlkopfs  ist  eine  sehr  chronisch  verlaufende  echte  Tu- 
berculose. 

Bezüglich  der  carcinomatösen  UIcerationen  s.  S.  486.  — 

Die  Entzündung  des  Perichondriums  und  der  Knorpel  des  Kehl- 
kopfes (Perichondritis,  Chondritis  laryngea).  —  Die  Perichondritis 
und  Chondritis  laryngea  tritt  entweder  primär,  z.  B.  nach  Verletzungen 
oder  bei  Syphilis  oder  Tuberculose  auf,  häufiger  aber  ist  die  secundäre 
Entstehung  nach  vorausgegangener  Erkrankung  der  Schleimhaut,  z.  B,  bei 
Syphilis,  Tuberculose,  Diphtherie  u,  s.  w.  Am  häufigsten  beobachtet  man 
die  Erkrankung  am  Arytaenoid-  und  Ringknorpel. 

Die  Entzündung  des  Perichondriums  führt  entweder  zu  Verdickung 
desselben  oder  aber  zu  Eiterung  mit  entsprechender  Abhebung  des  Peri- 
chondriums und  Nekrose  des  Knorpels,  welcher  in  grösserer  Ausdehnung 
zerstört  werden  kann,  theils  durch  ulceröse  Processe,  theils  indem  sich  grössere 
oder   kleinere  Knorpelfragmente  abstossen.     Bei 

der  nicht  eiterigen,  sclerosirenden  Perichondritis  \, 

können    beträchtliche     Verdickungen     entstehen  -    __^  ^^^^^^ 

mit  bindegewebiger  Umwandlung  des  Knorpels 
oder  mit  Neubildung  von  Knorpel  und  Knochen. 
In  der  Umgebung  der  perichondritischen  Herde 
ist  gewöhnlich  eine  entzündliche  Schwellung  vor- 
handen. 

Die  F  u  n  c  t  i  o  n  s  s  t  ö  r  u  n  g  e  n  hängen  im 
Wesentlichen  ab  von  dem  Sitz  und  der  Aus- 
dehnung der  sclerosirenden  oder  eiterigen  Ent- 
zündung. Stenosenerscheinungen  entstehen  be- 
sonders  durch   Gestalt-   und  Lageveränderungen 

der  Kehlkopftheile,  durch  Abscesse  (Fig.  264  und  265),  durch  Verdickungen 
und  Defecte  mit  narbigen  Einziehungen,  durch  ödematöse  Schwellung  der 
Umgebung,  durch  Medianstellung  der  Stimmbänder,  z.  B.  nach  Lähmung 
oder   Zerstörung    eines    oder    beider    M.    crico-arytaenoidei    postici  u.  s.  w. 

31  =' 
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schwüre  des 

Kehlkopfes. 

Lepra. 
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Fig.  264.  Perichondritis  cricoideii 
mit  Verwölbung  der  Abseesswand 
unter  dem  linken  Stimniband  (nach 

V.    ZiEMSSEN. 
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§  103. 

Neubildun- 
gen des 
Kehlkopfes. 

Papillome. 


Ft1n-o>ne. 


Sonstige  Ge- 
schimilste. 


besonders  durch  Eiterung. 


Fig.  265.    Perichondritis  cricoidea 

et  arytaenoidea  dextra.     a  Abscess 

(nach  TÜKCK). 

die    Tracheotomie    u.  s.  \ 


Entleert  sich  ein  Abscess  nach  aussen,   so   kann  Emphysem  und  schliess- 
lich eine  ofiene  Kehlkopffistel  entstehen. 

Der  Verlauf  ist  stets  sehr-  langwierig,  acute  Exacerbationen  entstehen 
Häufig  tritt  der  Tod  durch  Asphyxie  in  Folge 
der  Larynxstenose  ein,  wenn  nicht  rechtzeitig 
die  Tracheotomie  ausgeführt  wdrd.  Tritt  Heilung 
ein.  so  erfolgt  dieselbe  gewöhnlich  entweder  unter 
mehr  oder  weniger  bleibender  Verdickung  des 
Knorpels  oder  nach  Ausstossung  des  Knorpels 
mit  entsprechenden  narbigen  Schrumpfungen. 

Die  Therapie  der  Perichondritis  ist  im 
Allgemeinen  eine  symptomatische,  sie  hat  auf 
die  Grundursache  der  Entzündung  Rücksicht  zu 
nehmen.  Bei  Abscessen  ist  die  Incision  der- 
selben nothwendig,  bei  Larynxstenose  eventuell 
Unter  den  Xachkrankheiten  erfordern  vor 
Allem  die  Stenosen  eine  sachgemässe  Behandlung  durch  Einführen 
von  Larynxbougies  (Hartgummicatheter  oder  hohle  Ziunbolzen).  Häufig 
wird  man  am  hängenden  Kopf  den  Kehlkopf  partiell  oder  total  spalten 
(s.  S.  491)  und  nach  Durchtrennung  der  Strictur  eine  Dupuis'sche  Canüle 
einlegen  (s.  Fig.  263);  schliesslich  wird  man  von  der  Tracheotomiewunde 
aus  Bougies  in  den  Kehlkopf  einführen.  Bei  unheilbaren  Stenosen  muss 
der  Kranke  eine  Dauercanüle  oder  bei  Zerstörung  des  Stimmapparates 
eventuell  einen  künstlichen  Kehlkopf  nach  Gussenbauee  oder  Beüns 
(s.  Fig.  279  S.  504)  tragen.   — 

Neubildungen  des  Kehlkopfes.  —  Von  gutartigen  Neubildungen 
des  Kehlkopfes  hat  man  besonders  Papillome,  Adenome.  Fibrome,  Lipome, 
Angiome.  Myxome,  Chondrome  und  Cysten  beobachtet. 

Am  häufigsten  sind  die  Papillome  (s.  Fig.  2H6),  d.  h.  warzige,  zottige  oder 
blumenkohlähnlifhe  Gewächse,  welche  den  Warzen  der  äusseren  Haut   und   den  spitzen 

Condylomen  entsprechen  und  der  Hauptsache  nach 
aus  gewuchertem  und  verhärtetem  Epithel  bestehen 
(Pachydermia  verrucosa).  Die  Papillome  kommen 
theils  solitär,  theils  multipel  voi*,  sintl  bald  mehr  ge- 
stielt, bald  breit  aufsitzende  Gewächse.  Ein  Theil  der 
sog.  Kehlkopfpolypen  sind  gestielte  Papillome.  Der 
Lieblingssitz  der  Papillome  sind  die  Stimmbänder, 
Taschenbänder  und  die  Lig.  ary-epiglottica.  Der  Kehl- 
koptkrebs entwickelt  sich  nicht  selten  aus  solchen 
Papillomen  durch  atypische  Epithelwucherimg  in  das 
miterliegende  Gewebe. 

Auch  die  Fibrome,  welche  aus  Bindegewebe 
mit  wechselndem  Gefässreichthum  bestehen,  kommen 
theils  als  gestielte  ifibromatöse  Polypen),  theils  als  breit  aufsitzende  Gewächse  vor. 
In  selteneren  Fällen  hat  man  Adenome,  Myxome,  Lipome,  Angiome,  Chon- 
drome und  Cysten  beobachtet.  Die  Cysten  sind  im  Wesentlichen  Retentionscysten 
der  Drüsen,  z.  B.  an  der  Vorderfläche  der  Epiglottis  (s.  Fig.  267)  oder  in  der  MoRGAONi'schen 
Tasche. 

Zuweilen  hat  man  im  Kehlkopf-Geschwülste  beobachtet,  welche  von  abgeschnürten 
Sehilddrüsenläppchen  ausgegangen  sind  TBrüns,  v.  ZiemssexI. 

Die   Symptome   der  gutartigen   Kehlkopfgeschwülste  sind  wesentlich  vom  Sitz 

Im  Allgemeinen   beobachtet  man  Verände- 


Fig.  266.     Papillom    des    rechten 
Stimmbandes  (nach  Oertel). 
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rangen  der  Stimme,  besonders  raulic,  heisere  Stimme  oder  vollständige  Stinnnlosigkeit, 
ferner  mein-  otlor  weniger  Ivespira tionsbesrh werden,  vorzugsweise  bei  grösseren 
Geschwülsten.  Zuweikni  geben  die  Kranken  an,  sie  Initten  das  Gefühl  eines  Fremd- 
körpers im  Keldkopfc. 

Die  Prognose  der  gutartigen  Kehlkopfgcschwülste 
ist  «pioad  vitam  günstig.  Besonders  bei  breit  auf- 
sitzenden Geschwülsten  der  Stimmbänder  kann  dauernde 
Beeinträchtigung  der  Stimme  auch  nach  glücklicher  Ent- 
fernung der  Gewächse  zurückbleiben.  Nach  Papillomen 
treten  häutig  Recidive  auf  und  nicht  selten  gehen  sie. 
wie  gesagt,    in  ('arcinome  über. 

Die  Beliaiidlung  der  gutartigen  Kehl- 
kopfge 8  eil  Wülste  besteht  in  möglichst  früh- 
zeitiger Entfernung  derselben.  Dieselbe  geschieht 


67.     Cyste    des    Kehldeckels 
(nach  Mackenzie). 


Behandlung 
der  ffut- 
artigen 


Kehlkop/- 

entweder  endolaryngeal  oder  von  aussen  nach  vorhergehender  Eröffnung  des  .'5'«««'"'^<'«f«- 
Larynx  durch  Laryngotomie.   Die  letztere  kann  in  verschiedener  Weise  vor- 
genommen werden:  1)  durch  partielle  oder  totale  Spaltung  des  Schildknorpels 
(Thyreotomie,  Laryngofission  oder  Laryngofissur);  2)  durch  Spaltung 
des  Lig.  cricothyreoid.      (Laryngotomia  infrathyreoidea).  eventuell  mit 


Fig.  268.  Kehlkopfmesse^r  (nach 
TOBOLD).  a  geknöpftes,  b  nach 
oben  schneidend,  c  Lanzenmesser. 


Fig.  269.  Kehlkopfpiucette 
nach  Oertel. 


Fig.   270.    Eeraseur   nach 
TOBOLD. 


Spaltung  des  Ringknorpels  (Cricotomie);  3)  durch  Spaltung  der  Membrana 
thyreo-hyoidea  (Pharyngotomia  subhyoidea  MALaAiGNE,  s.  S.  350),  Zu- 
weilen muss  der  ganze  Kehlkopf  gespalten  werden  (s.  auch  Fig.  272  S.  491 : 
Operationen  am  Kehlkopf).  Bei  der  Spaltung  des  Schildknorpels  wird  man 
stets,  wenn  möglich,  die  partielle  vorziehen,  d.  h.  bis  zum  Ansatz  der 
Stimmbänder,    da    bei    totaler  Spaltung    leicht    in   Folge  von  Störungen   au 
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der  Ansatzstelle  der  Stimmbänder  dauernde  Beeinträchtigung  der  Sprache 
zurückbleiben  kann.  Die  Thyreotomie  gewährt  jedenfalls  den  grössten  Zu- 
gang zur  Kehlkopfliöhle.  Die  Spaltung  des  Lig.  conoid.  und  des  Ring- 
knorpels empfiehlt  sich  besonders  bei  Neubildungen  unterhalb  der  Stimm- 
bänder. Durch  die  Pharyngotomia  subhyoidea  wird  der  untere  Theil  des 
Pharynx  und  der  Kehlkopfeingang  freigelegt.  Oft  ist  vor  der  Spaltung  des 
Kehlkopfes  die  Tracheotomie  nothwendig,  um  durch  Einlegen  einer  Tampon- 
canüle  Blutaspiration  in  die  Lunge  zu  verhindern.  Oder  man  spaltet  den 
Kehlkopf  am  hängenden  Kopfe. 

Die  endolaryngeale  Entfernung  der  gutartigen  Kehlkopfgeschwülste  ist 
relativ  einfacher  und  ist  stets  zuerst  zu  versuchen,  bei  Dyspnoe  eventuell  nach 
vorheriger  Tracheotomie.  Die  endolaryngealen  Operationsmethoden  werden 
unter  Local- Anästhesie  nach  Einpinselung  von  5 — 20 "/(,  Cocainlösung  unter 
Leitung  des  Kehlkopfspiegels  ausgeführt  und  je  nach  der  Art  der  Geschwulst 
wird  dieselbe  z.  B.  mit  den  in  Fig.  268 — 270  abgebildeten  Instrumenten 
oder  mittelst  gebogener  Kehlkopfzangen  und  Ringmesser  abgeschnitten,  aus- 
gerissen oder  abgequetscht.  Sehr  häufig  werden  die  Geschwülste  durch 
Galvanocaustik,  zuweilen  auch  durch  Aetzung  zerstört.  Die  endolaryngeale 
Entfernung  der  Kehlkopfgeschwülste  ist  eine  specialistische  Kunst  geworden 
und  muss  ich  bezüglich  der  detaillirteren  Technik  auf  die  Lehrbücher  der 
Laryngologie,  z.  B.  von  Tüeck,  v.  Ziemssen,  Stoeek,  Voltolini,  Mackenzie, 
Fauvel,  Gottstein  u.  A..  verweisen.  — 
Bösartige  Bösartigc    Neubildungen   des  Kehlkopfes.  —  Von  den  bösartigen 

Neubüdun-  Neubildungen,    den    Carcinomen  und    Sarcomen,    sind    die    ersteren  bei 
Weitem  die  häufigsten,  die  letzteren  sind  bis  jetzt  nur  selten  beobachtet  worden. 
Die  Carcinome  des  Kehlkopfes  entwickeln  sich  zuweilen  aus  Papil- 
lomen,   sie    kommen   häufiger   bei  Männern   als  bei  Frauen,    meist  jenseits 

des  40.  Lebensjahres  vor.  Von  176  Fällen  von 
Kehlkopfkrebs  betrafen  nach  Wasseemann  nur  29 
das  weibliche  Geschlecht.  Potatoren  und  starke 
Raucher  scheinen  besonders  zu  Kehlkopfcarcinomen 
zu  disponiren.  Im  Beginn  bildet  das  Carcinom  ent- 
weder papilläre  Wucherungen  (Fig.  271),  welche 
dann  in  die  Tiefe  wachsen  oder  es  entstehen  mehr 
flache    Verdickungen,    welche    bald    in    Geschwüre 

Fig.  271.      Epithelialcarcinom       ,  ,  „  ^,'         i  ,      •    ,•      i  i         ir  i  n        /■ 

des  rechten  Stimmbandes  seit  ubcrgeheu.  Das  Charakteristische  des  Kehlkopt- 
etwai  Jahr  (nacliv. Ziemssen).  carcinoms  im  späteren  Verlauf  sind  fortschrei- 
tende  geschwürige  Zerstörungen. 

Die  Symptome  des  Carcinoms  sind  verschieden  je  nach  seinem  Sitz, 
gewöhnlich  beobachtet  man  Heiserkeit,  Aphonie,  Schmerzen  beim  Sprechen 
und  Schlucken,  Blutungen,  fötide  Secretion,  stinkenden  Athem  in  Folge  der 
ulcerösen  Zerstörungen,  Drüsenschwellungen  und  Zeichen  von  Larynxstenose, 
sodass  schliesslich  die  Tracheotomie  nothwendig  wird. 

Die  Prognose  des  Kehlkopfcarcinoms  ist  ungünstig,  es  führt  gewöhn- 
Uch  in  1  bis  1  ^2  Jahren  zum  Tode,  Heilung  ist  nur  möglich  durch  früh- 
zeitige Exstirpation  gewöhnlich  mit  Resection  der  betreffenden  Kehlkopf- 
hälfte oder  durch  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes.  Ich  verfüge  über  einen 
Fall  von  Kehlkopfcarcinom,  welcher  durch  Operation  (Thyreotomie,  Galvano- 
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Kehlkopfes 
Carcinome. 
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caustik)  seit  8  Jahren  dauernd  geheilt  ist.  B.  Fränkel  hat  sogar  durch 
endokxryngeale  Operation  ein  Carcinom  dauernd  beseitigt.  Leider  kommen 
die  meisten  Fälle  von  Kehlkopfcarcjnom  zu  spät  zur  Operation,  sodass  eine 
Radicalheilung  nur  selten  beobachtet  wird,  wie  auch  aus  den  neueren  Sta- 
tistiken von  ScHEiER,  Wassermann  u.  A.  hervorgeht.  Nach  Wassermann 
sind  von  den  durch  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  behandelten  Carcinom- 
fällen    nur   8  Fälle   dauernd   geheilt    (3    Gussenbauer,   je    1   von  Thierscii, 

V.  WiNIWARTER,    SCHEDE,    FlSCHER,    V.    BERGMANN    [Riga]). 

Die  Therapie  des  Kehlkopf car ein oms  hat  bis  jetzt  nur  wenig  be- 
friedigende Resultate  ergeben.  Je  früher  operirt  wird,  um  so  besser.  Bei 
ausgesprochenem  Carcinom  ist  in  der  Regel  nach  dem  Vorgange  von  Bill- 
roth und  CzERNY  die  Resectiou  oder  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  in- 
dicirt.  Nach  der  Exstirpation  des  Kehlkopfes  lässt  man  die  Kranken  eine 
Phonationscanüle ,  einen  sog.  künstlichen  Kehlkopf  nach  Gussenbauer  oder 
Bruns  (s.  Fig.  279  S.  504)  tragen.  In  frühzeitig  zur  Behandlung  kommenden 
Fällen  kann  man  vielleicht  durch  galvanocaustische  Ustion  nach  vorheriger 
Thyreotomie  Heilung  erzielen,  wie  z.  B,  in  dem  von  mir  operirten  Falle. 
Die  Zahl  der  dauernden  Heilungen  nach  Resection  oder  Exstirpation  des  Kehl- 
kopfes ist  sehr  gering,  fast  stets  gingen  die  Kranken  an  Recidiven  zu  Grunde. 

Wird  die  Radicaloperation  verweigert  oder  ist  die  Operation  nicht  mehr 
angezeigt,  dann  kann  sich  unsere  Behandlung  nur  darauf  beschränken,  die 
Leiden  des  Kranken  durch  Morphium,  durch  Einpinselungen  von  Cocain, 
durch  desinficirende  und  desodorisirende  Einstäubungen ,  eventuell  durch 
Tracheotomie  zu  lindern. 

Bezüglich  der  Technik  der  Resection  und  Exstirpation  des 
Larynx  s.  S.  501  flf.  (Operationen  am  Kehlkopf).  — 

Sarcome   des  Kehlkopfes  sind  selten,    sie  bilden  in  der  Regel  knotige  Sarcome  des 
Gewächse,    welche    sich  durch  rasches  Wachsthum  auszeichnen.      Auch  bei  Kehlkopfes. 
Sarcomen    empfiehlt  sich    möglichst    frühzeitige  Exstirpation    derselben    mit 
dem   Mutterboden ,    d.  h.    mit   Resection    oder   Totalexstirpation    des    Kehl- 
kopfes. — 

Die  Fremdkörper  in  den  Luftwegen.  —  Die  Fremdkörper  in   den     §  104. 
Luftwegen,  d.  h.  im  Kehlkopf,  in  der  Trachea  und  in  der  Lunge  sind  sehr     M-eind- 

■     PI,-  Jcörper  in 

mannigfaltig.  ^  den  Luft- 

Sehr  häufig  gelangen  Speisetheile ,  besonders  Knochen,  Gräten,  wegen. 
Fleischtheile  u.  s.  w.,  in  den  Kehlkopf,  sie  werden  vorzugsweise  dann  leicht 
aspirirt,  wenn  das  betreffende  Lidividuum  beim  Essen  spricht.  Ich  sah 
einen  Mann  ersticken,  welcher  sehr  hastig  ein  deutsches  Beefsteak  zu  ver- 
schlingen suchte.  Der  grosse  Bissen  sass  fest  eingekeilt  theils  im  Pharynx, 
theils  im  Kehlkopf  und  hatte  in  wenigen  Secunden  den  Tod  hervorgerufen. 
Zuweilen  ist  durch' Eindringen  von  erbrochenen  Massen  in  den  Kehl- 
kopf in  der  Chloroformnarkose  oder  bei  Betrunkenen  im  bewusstlosen  Zu- 
stande der  Tod  durch  Erstickung  eingetreten.  Auch  durch  Aspiration  von 
Blut  in  die  Luftwege  bei  Operationen  kann  Erstickung  in  Folge  Gerinnung 
des  Blutes  erfolgen.  Oder  aber  das  in  die  Lunge  gelangte  Blut  zersetzt 
sich  und  es  kann  der  Kranke  durch  septische  Pneumonie  und  allgemeine 
Sepsis  dahingerafft  werden. 

Von. sonstigen  Fremdkörpern  hat  man  Münzen,  Nadeln,  Knöpfe,  Kie- 
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seisteine.  Erbsen,  Bohnen,  Fruchtkerne,  künstliche  Zähne  u.  s.  w. 
im  Kehlkopf  vorgefunden.  Knöpfe,  Nadeln  u.  dergl.  werden  besonders  leicht 
aspirirt,  wenn  sie  zwischen  die  Zähne  oder  in  den  Mund  gesteckt  werden 
und  der  Betreffende  nun  lacht  oder  spricht.  In  einem  Falle  verschluckte 
auf  diese  Weise  ein  College  einen  Hemdenknopf  aus  Hörn  und  derselbe  ge- 
langte in  die  Luftwege.  Es  trat  ein  langwieriges  Krankenlager  in  Folge 
eines  Lungenabscesses  ein  und  nach  einem  Jahre  etwa  wurde  der  Knopf 
plötzlich  wieder  ausgehustet,  aber  trotzdem  ist  der  Kranke  an  Lungen- 
abscess  zu  Grunde  gegangen. 

Die  Erscheinungen  in  Folge  von  Fremdkörpern  in  den  Luftwegen  sind 
verschieden,  sie  hängen  zum  Theil  ab  vom  Sitz  und  von  der  Beschaffenheit 
des  Fremdkörpers.  Im  Allgemeinen  ist  stets  Husten  mit  mehr  oder  weniger 
hochgradigen  Athembeschwerden  vorhanden.  Wie  oben  erwähnt,  kann  bei 
grossen  Fremdkörpern  sofortige  Erstickung  eintreten.  Schmerzen  sind  be- 
sonders dann  vorhanden,  wenn  sich  spitze  Fremdkörper,  wie  Nadeln  oder 
Knochenstückchen,  in  den  Kehlkopf  eingespiesst  haben.  Sprachstörungen 
(Heiserkeit.  Aphonie)  entstehen  vorzugsweise  in  jenen  Fällen,  wo  die  Be- 
wegung der  Stimmbänder  durch  den  Fremdkörper  behindert  wird. 

Die  festen  Fremdkörper  bleiben  entweder  im  Kehlkopf  stecken  und 
rufen  je  nach  ihrer  Grösse  mehr  oder  weniger  Dyspnoe  oder  tödtliche  Er- 
stickung hervor,  oder  aber  sie  gelangen  in  die  Trachea  und  in  die  Lunge, 
können  hier  reactionslos  einheilen  oder  die  am  Fremdkörper  haftenden  Mi- 
kroben erzeugen  ulceröse  Processe  resp.  Abscessbildung,  wie  in  dem  oben 
angeführten  Falle.  Bricht  der  Lungenabscess  durch  Pleura  und  Thorax- 
wand nach  aussen  durch,  dann  kann  sich  der  Fremdkörper  spontan  nach 
aussen  entleeren.  Zuweilen  wird,  wie  in  dem  oben  erwähnten  Falle,  der 
Fremdkörper  aus  der  Lunge  ausgehustet. 

Die  flüssigen  und  weichen  Fremdkörper,  wie  Blut,  Mageninhalt  etc. 
dringen  gewöhnlich  bis  in  die  Bronchien  und  erzeugen  Fremdkörper- Pneu- 
monieen  oder  bei  grösseren  Mengen  kann  sofortiger  Tod  durch  Erstickung 
erfolgen. 

Um  den  Sitz  eines  Fremdkörpers  in  der  Lunge  festzustellen ,  muss 
man  eine  sorgfältige  Untersuchung  durch  Percussion  und  Auscultation  vor- 
nehmen. Steckt  ein  Fremdkörper  in  einem  Bronchus,  dann  hört  man  an 
der  betreffenden  Stelle  abgeschwächtes  Athmen  oder  es  fehlt  vollständig, 
bei  Lungenabscess  ist  entsprechende  Dämpfung  vorhanden,  Easselgeräusche 
sind  besonders  bei  weichen  Massen  in  der  Lunge  wahrnehmbar  (s.  Chirurgie 
der  Lunge). 

Die  Behandlung  der  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  besteht  in 
schleunigster  Entfernung  derselben.  Ist  dieselbe  nicht  möglich,  dann  wird 
man  vor  Allem  eine  etwaige  Erstickungsgefahr  durch  Tracheotomie  zu  be- 
seitigen suchen.  In  den  schlimmsten  Fällen  erfolgt  der  Tod,  bevor  der 
Arzt  zugegen  ist.  In  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wird  der  Fremd- 
körper durch  energische  Hustenbewegung  expectorirt. 

Vor  der  Extraction  eines  Fremdkörpers  im  Kehlkopf  muss  man  vor 
Allem  durch  Palpation  mit  dem  Finger  oder  durch  Laryngoscopie  den  Sitz 
des  Fremdkörpers  feststellen.  Die  Extraction  der  Fremdkörper  wird  am  besten 
mit   einer    gebogenen  Kehlkopf-  oder  Schlundzange    nach    Local- Anästhesie 
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durch  Eini)inseluiig  von  5 — 10"/,,  Cocainlösung  oder  in  Chlorofornmarcose 
vorgenommen.  Letztere  wird  man  besonders  bei  unruhigen  Kindern  an- 
wenden. Bei  Athemnoth  muss  schleunigst  die  Tracheotomie  durch  Spaltung 
des  Ringknoi'pels  und  der  oberen  Tracheairinge  ausgeführt  werden  (Crico- 
T  r  a  c  h  e  o  t  om  i  e).  Sehr  zweckmässig  ist  die  Eröffnung  des  Kehlkopfes 
mittelst  Durchtrennung  des  Lig.  crico-thyreoid.,  besonders  wenn  Gefahr 
im  Verzuge  ist.  Ich  habe  in  einem  Falle,  wo  der  Patient,  als  ich  kam,  zu 
ersticken  drohte,  in  einem  Zuge  Haut  und  Lig.  crico-thyreoid.  durchtrennt 
und  den  halbtodten  Kranken  durch  künstliche  Respiration  gerettet.  Nach 
der  Tracheotomie  wird  man  dann  den  Fremdkörper  vom  Munde  aus  oder 
von  der  Tracheahvunde  aus  zu  extrahiren  versuchen.  Zuweilen  wird  die 
partielle  oder  totale  Spaltung  des  Kehlkopfes  in  der  Mittellinie  am  hängenden 
Kopfe  nothwendig  sein.  Nach  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  legt  man 
einige  Tage  eine  Canüle  in  die  Trachea,  weil  leicht  durch  Kehlkopfödem 
Erscheinungen  von  Larynxstenose  eintreten  können.  Dass  man  auch  durch 
die  Pharyngotomia  subhyoidea  Fremdkörper  aus  dem  oberen  Theile  des 
Kehlkopfes  entfernen  kann,  haben  wir  bereits  oben,  S.  35Ü,  erwähnt. 

Besteht  nach  einer  Tracheotomie  die  Dyspnoe  unverändert  fort,  dann 
liegt  der  Fremdkörper  im  unteren  Theile  der  Trachea  oder  in  den  Bronchien. 

Flüssige  Massen  in  der  Trachea  und  in  den  Bronchieen  entfernt  man 
durch  Tieflagerung  des  Kopfes  und  Anregung  der  Expectoration,  besonders 
aber  durch  Aussaugen  mittelst  eines  elastischen  Catheters,  nachdem  die 
Tracheotomie  vorher  gemacht  worden  ist.  Durch  Tieflagerung  des  Kopfes 
und  energische  Expectoration  können  auch  feste  Fremdkörper  in  die  Trachea 
oder  in  den  Kehlkopf  geschleudert  und  hier  extrahirt  werden,  oder  aber  sie 
werden  ausgehustet. 

Bei  zugänglichen  Lungenabscessen  kann  man  den  eingekapselten  Fremd- 
körper durch  lucision  entfernen.  — 

Die    Neurosen    des   Kehlkopfes.   —  Die   Neurosen    des  Kehlkopfes     §  i05. 
sollen  hier  nur  soweit  kurz   besprochen  werden,    als   sie  Larynxstenose   er-    Di^  lüich- 
zeugen  und  dadurch  zur  Tracheotomie  Veranlassung  geben.  ''^^^^  ^' 

Man  unterscheidet  bekanntlich  Sensibilitäts-  und  Motilitätsneu-  Kehlkopfes. 
rosen.  Bezüglich  der  ersteren,  der  Hyperästhesie,  Anästhesie  und 
Parästhesie  (Qualitätsanomalie)  der  Kehlkopfschleimhaut,  muss  ich 
auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin  resp.  der  Laryngologie  verweisen. 
Uns  interessiren  vor  Allem  die  Motilitätsstörungen,  welche  theils  als 
Krampfzustände,  theils  als  Lähmungen  von  grosser  Bedeutung  für  jeden 
Arzt  sind. 

Wir  erwähnen  zunächst  den  K  r  a  m  p  f  d  e  r  G 1  o  1 1  i  s  s  c  h  1  i  e  s  s  e  r .  den  Stimmritzen-  Krampf  der 
krampf  (Laryngospasmus  oder  Spasmus  laryngis),  welcher  anfallsweise  zu  einem      Glottis- 
krampthaften  Verschluss  der  Glottis  führt  und  durch  directe  oder  reflectorische  Erregung     schliesser 
des  N.  recurrens    oder  X.   vagus  oberhalb   des  Abganges    des  Recurrens    hervorgerufen      {Stimm- 
wird  (s.  auch  S.  47.S,  Nerven   des  Kehlkopfs).     Man   beobachtet    den    Stimmritzenkrampf     /*^"' 
am  häufigsten  bei  schwächlichen  Kindern   im  Alter  von   ^l^  bis   2  Jahren,   seltener  bei       '«"W- 
Erwachsenen    im  Verlauf   von  Catarrhen    oder    bei   Gemüthsbewegungen ,    bei  Hysterie, 
Epilepsie,  bei  Reizungen  des  X.  recurrens  oder  des  Vagus  oberhalb  des  Abganges  des 
X.  recurrens,  z.  B.  durch  Compression  derselben  durch  Geschwülste,  Aneurysmen  u.  s.  w. 
Der  Anfall  ist  charakterisirt  durch    eine    plötzlich    auftretende,    kurz    dauernde  Apnoe. 
Zahl  und  Intensität  der  Anfälle  ist  sehr  verschieden.     Die  Prognose  ist  nicht  ungünstig, 
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bei  besserer  Eruähi'uug  und  Beseitigung  sonstiger  Ursachen  tritt  meist  Heilung  ein.  In 
seltenen  Fällen  ist  im  Anfall  der  Tod  eingetreten.  Bei  ErM'achsenen  kommt  es  gewöhn- 
lich nur  zu  pfeifender  Inspiration  mit  kurzer,  lauter  Exspiration. 

Die  Behandlung  richtet  sich  vor  Allem  gegen  die  Ursache.  Im  Anfalle  selbst 
bespritzt  man  das  Gesicht  mit  kaltem  "Wasser,  lässt  Aether  oder  Salmiak  riechen,  macht 
kalte  Begiessungen  u.  s.  w.  In  bedenklichen  Fällen  wird  man  einen  elastischen  Catheter 
in  die  Luftröhre  führen,  Luft  einblasen  und  die  künstliche  Athmung  in  bekannter  Weise 
unterhalten  (s.  Lehrbuch  der  AUg.  Chir.  2.  Aufl.  §  13).  Auch  Chloroform  -  Inhalationen 
kürzen  die  Dauer  der  Anfälle  ab.  Innerlich  giebt  man  Bromkalium  oder  Bromnatrium. 
Häufig  ist  die  Anwendung  der  Electricität  indicirt.  — 

Von  sonstigen  Motilitätsneurosen  erwähne  ich  sodann  noch  zwei  Coordina- 
tionsstörungen  mit  fehlei'hafter  Action  der  Stimmbänder.  Die  letzteren  gehorchen 
nicht  dem  Willen,  statt  einer  beabsichtigten  Action  wird  eine  nicht  beabsichtigte  aus- 
geführt. Hierher  gehört  der  phonische  functionelle  Stimmritzenkrampf,  d.  h. 
bei  jedem  Phonationsversuch  findet  eine  krampfhafte  Zusammenziehung  der  Glottis- 
schliesser  statt,  sodass  die  Kranken  in  hochgradigen  Fällen  temporär  vollständig  sprach- 
los sind. 

Eine  andere  Form  ist  der  inspiratorische  Stimmritzenkrampf,  bei  welchem 
sich  die  Glottis  bei  der  Inspiration  nicht,  wie  normal,  erweitert,  sondern  durch  Krampf 
der  Schliessmuskeln  geschlossen  wird.  Der  Tod  ist  durch  die  beiden  zuletzt  erwähnten 
Fonnen  des  Stimmritzenkrampfes  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Aetiologie  des  phonischen  und  inspiratorischen  fuuctionellen  Stimmritzen- 
krampfs ist  noch  dunkel.  Die  Zahl  der  bis  jetzt  beobachteten  Fälle  ist  noch  gering  und 
bei  diesen  handelte  es  sich  um  centrale  oder  periphere  Nervenstörungen,  besonders  auch 
um  Lähmungen  bestimmter  Kehlkopfnerven,  bei  welchen  die  beschriebenen  Erscheinungen 
ebenfalls  vorkommen.  — 

Die  Lähmungen  bestimmter  Kehlkopfmuskeln  sind  entweder  durch  Er- 
krankungen des  Ceutralnervensystems  (Hysterie,  Bulbärparalyse ,  Tabes,  progressive 
Muskelatrophie  etc.),  oder  durch  Störungen  der  peripheren  Nerven  und  zwar  des  N. 
laryngeus  sup.,  des  N.  recurrens,  des  Vagus  und  Accessorius  Willisii  bedingt  (s.  auch 
S.  473  Nerven  des  Kehlkopfs).     Seltener  sind  primäre  myopathische  Lähmungen. 

Von  den  einzelnen  Lähmungen  der  Kehlkopfmuskeln  hebe  ich  besonders  folgende 
hervor: 

1)  Lähmung  des  Glottisspanners  (M.  crico-thyreoideus,  vom  N.  laryngeus  sup. 
innervirt).  Dieselbe  ist  besonders  charakterisirt  durch  eine  rauhe,  tiefe,  für  hohe  Töne 
unfähige  Stimme.  Isolirte  Lähmungen  des  Stimmbandspanners  liegen  bis  jetzt  in  der 
Literatur  nicht  vor  (Gottstein).  Bei  doppelseitiger  Lähmung  des  N.  laryngeus  sup. 
ist  der  Sehluss  des  Kehlkopfes  gestört,  letzterer  ist  ausserdem  anästhetisch.  Daher 
kann  der  Tod  durch  Schluckpneumonie  in  Folge  Eindringens  'von  Speisen  in  die  Luft- 
wege eintreten. 

2)  Lähmung  der  Glottisschliesser  (M.  crico-arytaenoid.  lat,  M.  arytaenoid. 
transversus,  M.  thyreo-arytaenoid.  ext.  und  int,  sämmtlich  vom  N.  recurrens  innervirt). 
Die  Glottis  kann  nicht  geschlossen  werden. 

3)  Lähmung  des  Glottisöffner  (M.  crico-arytaenoid.  post,  vom  Eecurrens  inner- 
virt). Diese  Lähmung  ist  direct  lebensgefährlich,  besonders  wenn  beide  Stimmbänder 
gelähmt  sind,  dieselben  mehr  oder  weniger  nahe  an  einander  liegen  und  der  Glottisspalt 
bei  jeder  Inspiration  noch  mehr  verengt  wird.  Die  Dyspnoe  ist  daher  gewöhnlich  nur 
bei  der  Inspiration  vorhanden,  die  Exspiration  ist  frei.  Sehr  leicht  kann  der  Tod  durch 
Erstickung  eintreten,  wenn  nicht  rechtzeitig  die  Tracheotomie  ausgeführt  wird.  Bei  ein- 
seitiger Lähmung  ist  die  Athmung  gewöhnlich  nicht  erschwert,  da  die  Glottis  genügend 
weit  ist.  Bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  sieht  man  das  gelähmte  Stimmband 
oder  beide  Stimmbänder  der  Mittellinie  genähert  und  unbeweglich  bei  der  Phonation. 

4)  Lähmung  aller  vom  N.  recurrens  versorgten  Stimmbandmuskeln, 
also  mit  Ausnahme  des  vom  N.  laryngeus  sup.  innervirten  M.  crico-thyreoideus.  Bei 
dieser  Lähmung  sind  Oeifner  und  Schliesser  der  Glottis  gelähmt,  bei  beiderseitiger 
Lähmung  sind  die  Stimmbänder  unbeweglich  und  stehen  in  sog.  Cadaverstellung 
(s.  S.  472  Fig.  251). 

Die  Diagnose    der  Lähmungen    geschieht    durch    laryngoscopische  Untersuchung, 
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sie  ist  nicht  t^c  liwierig,  wenn  mau  mit  <ler  Function  der  einzelnen  Muskehi  ver- 
traut ist. 

Die  Behandlung  riciitct  sich  vor  Allem  gegen  die  Ursache,  sie  besteht  ausser- 
dem in  entsprechender  Localbehandlung,  in  Electricität,  in  Anwendung  von  Strvchnin  etc. 
Die  Tracheotomie  wird  besonders  bei  doppelseitiger  Lähmung  ftcr  ( Jlottisötther  notli- 
wendig.  — 

Die  Operationen  am  Kehlkopf  und  an  der  Trachea.  —  Was 
zunächst  die  MALGAiGNE'sche  Laryngotomia  subhyoidea  mit  querer 
Durchtrennung  des  Lig.  hyo-thyreoid.  (Fig.  2721)  betrifft,  so  ist  dieselbe, 
wie  wir  sahen,  richtiger  als  Pharyngotomia  subhyoidea  zu  bezeichnen, 
weil  nicht  der  Kehlkopf,  sondern  der  untere  Theil  des  Pharynx  eröffnet 
wird.     (Die  Technik  der  Pharyngotomia  subhyoidea  s.  S.  350.) 

Die  eigentlichen  Operationen  am  Kehlkopf  und  an  der  Trachea  sind: 
1)  die  partielle  oder  totale  Spaltung  des  Schildknorpels  (Thyreo- 
tomie,  Laryngofission,  Laryngofissur 
(s.  Fig  272II);  2)  die  Spaltung  des  Lig.  crico- 
thyreoid.  (Laryngotomia  infrathyreoidea 
Fig.  272 III)  eventuell  mit  Spaltung  des  ßing- 
knorpels  (Cricotomie  Fig.  272 IV).  Zuweilen 
werden  die  gesammten  bis  jetzt  genannten 
Theile  des  Kehlkopfs  gespalten.  Alle  Opera- 
tionen, durch  welche  der  Kehlkopf  eröffnet 
wird,  fasst  man  mit  dem  Namen  Laryngo- 
tomie  zusammen;  dieselbe  besteht  entweder 
in  einer  partiellen  oder  totalen  Spaltung  des 
Kehlkopfs.  3)  Die  Tracheotomie,  und  zwar 
entweder  als  hohe  Tracheotomie  oberhalb 
des  Isthmus  der  Schilddrüse  mit  Spaltung  der 
oberen  Tracheairinge  (Fig.  272  V)  mit  oder  ohne 
Cricotomie  oder  als  tiefe  Tracheotomie 
unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  (Fig. 
272  VI).  Wird  bei  der  hohen  Tracheotomie 
auch  der  Ringknorpel  partiell  oder  total  ge- 
spalten, so  nennt  man  diese  hohe  Tracheotomie 
auch  wohl  Crico-Tracheotomie.  4)  Als  die 
letzten    Operationen    am    Kehlkopf    sind    dann    Glandula     thyreoidea    angedeutet. 

noch     zu     erwähnen     die     Resection     und     die     I    Pharyngotomia    subhyoidea.       II 

T,i  ,-  ,•  1  TT-     111  r  Thyreotomie.         III     Laryngotomia 

Otalexstirpation    des   Kehlkopfs.  infrathyreoidea.        IV      Cricotomie. 

I.     Die     Thyreotomie     (Laryngofissur,     V  hohe  und  vi  tiefe  Tracheotomie. 

Laryngofission).  —  Die  partielle  oder  totale 

Spaltung  des  Schildknorpels  (Fig.  272 II),  die  Thyreotomie,  wird  vor- 
genommen bei  Fracturen  der  Kehlkopf  knorpel ,  besonders  des  Schild- 
knorpels, behufs  Extraction  von  Fremdkörpern,  bei  Entzündungen,  Veren- 
gerungen des  Kehlkopfs ,  behufs  Exstirpation  von  Larynxgeschwülsten. 
behufs  Radicalbehandlung  der  Larynxtuberculose ,  endlich  bei  Resectionen 
am  Kehlkopf  resp.  am  Schildknorpel.  Die  Operation  ist  quoad  vitam  voll- 
ständig ungefährlich.  Wird  der  ganze  Schildknorpel  gespalten,  so  können 
dauernde  Fuuctionsstörungen  der  Stimme  zurückbleiben.     Wenn  möglich, 
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Z  Zungenbein.     Seh  Sehildknorpel. 
II    Eingknorjjel.      Th    Contour    der 


Die 

Thyi-eotomie 

{Lai-yngo- 

ßssur). 


492 


Chirurgie  des  Halses. 


soll  man  nur  den  unteren  Theil  des  Schildknorpels  spalten  und  die  Ansatz- 
stelle der  Stimmbänder  intact  lassen. 

Die  Thyreotomie  wird  entweder  am  hängenden  Kopfe  gemacht  oder 
gewöhnlich  so,  dass  man  unter  den  Nacken  resp.  unter  die  Schultern  eine 
Rolle  oder  ein  Kissen  legt,  damit  der  Kopf  nach  hinten  gebeugt  ist  und 
die  vordere  Halsgegend  hervorragt. 

Häutig  muss  vor  der  Thyreotomie  die  Tracheotomie  —  womöglich  die 
tiefe  —  gemacht  werden  und  zwar  eventuell  mit  Tamponade  der  Trachea 
(s.  S.  500). 

Der  Hautschnitt  verläuft  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses, 
und  zwar  bei  der  totalen  Thyreotomie  etwa  vom  unteren  Rande  des 
Zungenbeins  bis  zum  oberen  Rande  des  Ringknorpels.  Soll  auch  der  untere 
Theil  des  Kehlkopfs,  das  Lig.  crico-thyreoid.  und  der  Ringknorpel  gespalten 
werden,  so  wird  der  Hautschnitt  noch  weiter  nach  unten  geführt  und  muss 
man  dann  auf  die  meist  vorhandene  horizontale  Anastomose  der  beiden  Art. 
cricoideae  auf  dem  Lig.  crico-thyreoideum  (Lig.  conoides)  Rücksicht  nehmen, 
auch  muss  man  eine  etwa  weit  nach  oben  reichende  Schilddrüse  in  derselben 
Weise  stumpf  vom  Ringknorpel  ablösen,  wie  bei  der  hohen  Tracheotomie 
(s.  S.  494). 

Die  Spaltung  des  Schildknorpels  muss  genau  in  der  Mittellinie  vor- 
genommen werden,  die  letztere  ist  durch  eine  vom  Sternum  zum  Schild- 
knorpel und  dem  Zungenbein  ziehende  weisse  Linie  der  Fascia  superficialis 
kenntlich.  Im  Verlauf  dieser  Aveissen  Linie  wird  die  Fascie  gespalten  und 
mit  den  Weichtheilen  jederseits  nach  aussen  gezogen.  Am  unteren  Rande 
des  Schildknorpels  wird  das  Lig.  conoides  durch  einen  kleinen  Querschnitt 
unter  Schonung  der  Art.  cricoideae  und  der  MM.  crico-thyreoidei  abgetrennt 
und  sodann  zunächst  nur  der  untere  Theil  des  Schildknorpels  genau  in  der 
Mittellinie,  am  besten  durch  Einstich  mit  einem  Messer  von  innen  nach 
aussen  gespalten.  Ist  der  Knorpel  verkalkt  oder  verknöchert,  dann  durch- 
trennt man  die  Mittellinie  des  Schildknorpels  mit  einer  starken  Scheere 
oder  mit  einer  LiSTON'schen  Knochenscheere.  Wenn  möglich,  soll  man,  wie 
gesagt,  den  oberen  Rand  des  Schildknorpels  an  der  Ansatzstelle  der  Stimm- 
bänder intact  lassen.  Soll  der  ganze  Schildknorpel  durchtrennt  Averden. 
dann  muss  man  alle  Sorgfalt  darauf  verwenden,  die  Insertion  der  Stimm- 
bänder nicht  zu  verletzen.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  die  obere  Partie 
des  Schildknorpels  auf  einer  Hohlsonde  von  innen  nach  aussen  mit  einem 
geknöpften  Messer  genau  in  der  Mittellinie  spaltet.  Nun  kann  die  Kehl- 
kopfhöhle durch  Auseinanderziehen  der  beiden  Schildknorpelhälften  für  die 
etwa  vorzunehmenden  endolaryngealen  Eingriffe  genügend  blossgelegt  Averden. 
Oft  aber  muss  man  das  Lig.  conoides,  das  Lig.  hyo-thyreoid.  und  die  Meni- 
■  brana  hyo-thyreoid.  am  unteren  und  oberen  Rande  des  Schildknorpels  noch 
seitlich  ablösen,  um  die  Schildknorpelhälften  besser  zur  Seite  ziehen  zu 
können  und  so  die  Zugänglichkeit  zur  Kehlkopfhöhle  noch  zu  erhöhen.  — 
Laryngo-  IL  Die  Larvngotomia  infrathyreoidea   und   die  Cricotomie.  — 

tomiainfra-  j)^^  gQg  Laryugotomia  infrathyreoidea  (Fig.  2 72 III)  betrifft  die  Spaltung 
und  die  ^^^  ^^^-  crico-tliyreoideum  (s.  conoides)  und  schafft  nur  wenig  Raum  für 
Oricotomü.  endolaryngeale  Eingriffe.  Meist  wird  daher  auch  die  Spaltung  des  Ring- 
knorpels, die  Cricotomie  (Fig.  2 72 IV),  vorgenommen,  z.  B.  behufs  Durch- 
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treiiiiung  von  Stricturen  im  unteren  Tlieile  des  Kelilkojjf'es  oder  behufs 
Entfernung  von  Granulomen  nach  Tracheotomie.  Auen  diese  Opei^ation 
wird  in  derselben  Weise  ausgeführt,  wie  die  Thyreotomie  (s.  S.  492),  d.  h.  unter 
Applii'ation  einer  Rolle  unter  ilen  Nacken,  oder  am  hängenden  Ko])fe  u.  s.w. 

Der  Hautschnitt  beginnt  auf  der  Mitte  des  Schildknorpcls  und  verläuft 
über  den  Ringknorpel  nach  abwärts.  Das  Lig.  conoides  wird  im  Muskel- 
interstitium  zwischen  den  MM.  sterno-hyoidei,  sterno-tliyreoidei  und  crico- 
thyreoidei  freigelegt  und  dann  nach  beiderseitiger  Umstechung  der  Art. 
cricoidea  das  Lig.  conoides  in  der  Längsrichtung  oder  auch  ([uer  gespalten. 
Soll  auch  der  Ringknorpel  in  dei- Mittellinie  gespalten  werden  (Cricotomie). 
so  wird  derselbe  unter  Ablösung  und  Abwärtslagerung  des  Isthmus  der 
Schilddrüse  freigelegt  (s.  S.  494  Tracheotomie). 

Bei  Erwachsenen  kann  man  durch  Längsspaltung  der  Haut  und  des 
Lig.  conoides  in  einem  Messerzuge  sehr  rasch  in  dringenden  Fällen  von 
Larynxstenose  oder  behufs  Einleitung  der  künstlichen  Respiration  den  Kehl- 
kopf eröffnen  und  somit  kann  diese  Laryngotomie  als  Ersatz  für  die  Tra- 
cheotomie angewandt  werden.  Bei  Kindern  ist  dieser  Raum  aber  zu  klein 
und  müsste  hier  auch  der  Ringknorpel  gespalten  werden.  Die  Blutung  aus 
der  queren  Anastomose  der  Art.  cricoideae  wird  man  durch  Umstechung 
oder  Unterbindung  stillen. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  Thyreotomie,  Laryngotomia  infra- 
thyreoidea  und  Cricotomie  richtet  sich  nach  der  vorhandenen  Erkrankung, 
durch  welche  die  Eröffnung  des  Kehlkopfs  bedingt  war.  Gewöhnlich  wird 
man,  wenn  möglich,  die  Kehlkopfwunde,  besonders  in  ihren  oberen  Theilen, 
z.  B.  in  der  Gegend  des  Stimmbänderansatzes ,  durch  sorgfältige  Naht- 
vereinigung partiell  schliessen  und  bei  totaler  Spaltung  des  Kehlkopfs  in 
den  unteren  Wundwinkel  eine  Trachealcanüle  einlegen,  weil  leicht  in  Folge 
nachträglicher  Schleimhautschwellungen  Larynxstenose  eintritt.  Häufig  wird 
man  Kehlkopf  und  Trachea  oberhalb  der  Trachealcanäle  durch  aseptische 
Jodoformgaze  tamponiren,  z.  B.  nach  Auskratzungen  des  Kehlkopfs  und 
Aetzungen  mit  Milchsäure  wegen  Tuberculose.  — 

IIL     Die   Tracheotomie.   —   Die    Tracheotomie,    die    Eröffnung    der        ine 
Trachea  (Fig.  272  V  u.  VI)  ist  indicirt  bei  den  verschiedensten  Formen  von     ^racheo- 
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Larynxstenose,  bei  Fremdkörpern,  Verletzungen,  Entzündungen. 
Stricturen,  bei  Geschwülsten  der  Luftwege,  bei  Lähmungen  der 
Stimmbänder,  bei  Compression  des  Kehlkopfs  und  der  Trachea  von 
aussen,  behufs  Einleitung  der  künstlichen  Respiratipn  bei  Scheintod, 
bei  Chloroformtod  u.  s.  w.  Alle  diese  Indicationen  der  Tracheotomie  haben 
wir  bei  den  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Halses  resp.  des  Kehlkopfs 
und  der  Trachea  zur  Genüge  hervorgehoben.  Ebenso  haben  wir  erwähnt, 
dass  bei  verschiedenen  Operationen  am  Kopfe,  z.  B.  besonders  in  der  Mund- 
und  Rachenhöhle,  sowie  im  Bereiche  des  Kehlkopfs  nicht  selten  die  sog. 
prophylactische  Tracheotomie  mit  Tamponade  des  Kehlkopfs  oder 
der  Trachea  nothwendig  ist,  um  die  Aspiration  von  Blut  in  die  Luftwege 
resp.  in  die  Lunge  zu  verhüten. 

Zur  Oe- 
Zur  Geschichte  der  Tracheotomie.  —  Die  Tracheotomie  ist  bereits  im  Alter-  schichte  der 
thume    und    dann    besonders  auch   vom   16.  Jahrhundert  an  ausgeführt  worden.     Haupt-      Tracheo- 
sächlich  wurde   sie  wegen  Fremdkörper  gemacht.     Zu  Anfang   des   19.  Jahrhunderts  be-       tomie. 
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mühte  sich  Caron  vergebens,  die  Operation  bei  Croup  in  die  Praxis  einzuführen,  dieses 
gelang  erst  Beetonneau  in  Tours  (1818  —  1862).  A.  Trousseau  (Paris  1801  —  1866), 
GüERSAMT  \\.  A.  In  Deutschland  haben  sich  um  die  Einführung  der  Tracheotomie  bei 
Crou})  und  Diphtherie  besonders  Baum,  Koser  und  Passavaxt  verdient  gemacht  Baum 
führte  in  Greifsvrald  1844  den  ersten  zur  Genesung  führenden  Fall  von  Tracheotomie  in 
Deutschland  aus.  In  England  wurde  die  Tracheotomie  wegen  Croup  und  Diphtheritis 
erst  später  allgemein  eingeführt. 

A.  Die  hohe  Tracheotomie  oberhalb  des  Isthums  der  Schild- 
drüse mit  oder  ohne  Sj^altimg  des  Ringknorpels  (Cricotomie)  wird  in  fol- 
gender Weise  ausgeführt. 

Der  Kopf  wird  durch  Unterlegen   einer  Rolle  unter    den  Nacken  res]), 
unter  die  Schultern  stark  nach  hinten  gebeugt  oder  man  lässt  ihn  über  die 
Tischkante    herabhängen.      Auf    diese  Weise    werden    Kehlkopf 
und    Trachea    genügend    weit   nach    vorne    und    oben    gezogen. 
Behufs    Orientirung    der    einzelnen   Kehlkopftheile    palpirt   man 
rlas    Pomum    Adami   mit    der    Incisura   thyreoidea    am    oberen 
Rande  des  Schildknorpels,  dann  folgt  als  Lücke  zwischen  Schild- 
und  Ringknorpel  das  Lig.  conoides  und  dann  der  Ringknorpel. 
Der  Hautschnitt  beginnt  etwa  fingerbreit  über  dem  Ringknorpel 
und  verläuft  bei  Kindern  in  einer  Ausdehnung  von  3 — 4  cm,  bei 
Erwachsenen   von   4 — 5  cm  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses 
nach  abwärts.    Nach  Durchtrennung  der  Haut  tritt  in  der  Mittel- 
linie  des  Halses  zwischen  den  M.  sternohyoidei  ein  weisser,  bindegewebiger 
Längsstreifen   hervor,    welchen   man    deutlich    biossiegen  soll.     Diese  Linea 
alba  des  Halses  wird  nun   in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gespalten. 
Werden    alsdann    die  M.  sternohyoidei    stumpf   durch  Wundhaken 
oder  in  Ermangelung    eines  Assistenten   durch  Bose's  Sperrhaken 
(Fig.   273)    zur    Seite    gezogen,   so   gelangt  man  im   oberen  Theile 
der  Wunde  auf  das  Lig.  conoides  und  den  Ringknorpel  und  fühlt 
weiter  nach  abwärts   den  Isthmus    der    Schilddrüse.     Sehr  häufig 
reicht    die    Schilddrüse    abnorm    weit    nach  oben.     Um  den  Ring- 
knorpel und  die  obersten  Tracheairinge  blosszulegen,  spaltet  man 
nach  BosE  unter  normalen  Verhältnissen  die  Fascia  laryngea  durch 
Querschnitt  auf  dem  Ringknorpel,  löst  die  in  den  beiden  Blättern 
der  Fascia  laryngea  liegende  Schilddrüse  stumpf  und  ohne  Blutung 
mittelst  einer  Hohlsonde  von  der  Trachea  ab  und  lässt  sie  durch 
einen  breit  fassenden  Haken  (Fig.  274)  nach  abwärts  halten.    Nun 
liegt  die  Trachea  bloss,    bevor    dieselbe  aber    eröffnet  wird,  muss 
jede  Blutung  in   der   Wunde    sorgfältig   gestillt    werden.     Um    die 
Trachea    zu    fixiren    und    emporzuziehen,    führt   man    neben    der 


Fig.  273. 
Bose's  Sperr- 
haken. 
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Nun    wird    die    Trachea 


^^^t^?,^*^°   knorpels,    nothwendig  ist  es   aber  nicht. 
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drüse.  genau  m  der  Mittellinie  vom  unteren  Rand  des  Ringknorpels  ent- 
sprechend den  oberen  2 — 3 — 4  Tracheairingen  nach  abwärts  ge- 
spalten, indem  man  ein  spitzes  Messer  senkrecht  und  nicht  zu  tief  einsticht. 
Um  eine  Verletzung  der  hinteren  Trachealwand  zu  vermeiden,  kann  man 
den  Einstich  in  die  Trachea  auch  mit  einem  geknöpften  Messer  erweitern. 
Den  Ringknorpel  durchtrenne  ich  gewöhnlich  nicht.  Nach  Eröffhung  der 
Trachea  führe  ich   ausnahmslos  durch  ihre   Wundränder  ieder^^eits   mittelst 
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einer  krummen  Nadel  eine  seidene  Fadenschlinge  und  befestige  diese  beiden 
Fadenschlingen  mittelst  Band  um  den  Hals,  Diese  Fadenschlingen  gestatten 
eine  bequeme  Besichtigung  der  Trachea,  erleichtern  das  Einfühlen  der  Canüle 
und  sind  für  die  Nachbehandlung,  besonders  mit  Rücksicht  auf  das  Wechseln 
der  Canüle,  von  Vortheil. 

Nachdem  man  sich  von  der  freien  Respiration  des  Kranken  überzeugt 
und  etwaige  croupöse  oder  diphtheritische  Membranen  oder  sonstige  tief- 
sitzende Hindernisse,  z.  B.  Blut  und  Schleim  durch  Aussaugen  mittelst  eines 
elastischen  Catheters  oder  durch  eine  Aspirationsspritze,  entfernt  hat,  wird 
eine  Canüle  eingeführt.  Nach  dem  Einführen  der  Canüle  muss  man  sich 
von  der  richtigen  Lage  derselben  in  der  Trachea  und  von  der  unbehinderten 
Respiration  durch  die  Canüle  überzeugen.  Die  Canüle  wird  mittelst  Band 
um  den  Hals  befestigt. 

Von  den  Trachealcanülen  sind  am  meisten  die  Canülen  nach  Luek  zu 
empfehlen ,  welche  von  Hagedorn  in  zweckmässiger  Weise  modificirt  sind 
(Fig.  275).  Diese  Trachealcanülen  bestehen 
aus  einer  silbernen  Dojjpelröhre ,  deren 
innere  Röhre  (B)  aus  der  äusseren  (A)  leicht 
entfernt  werden  kann.  Die  äussere  Röhre 
ist  mit  einem  beweglichen  Schilde  versehen, 
sodass  die  Canüle  leicht  den  Respirations- 
bewegungen der  Trachea  folgen  kann.  Durch 
das  drehbare  Häkchen  (C)  am  Schilde  wird 
die  innere  Canüle  fixirt. 

Im  Nothfalle  kann  ein  Gummirohr 
oder  das  Ende  eines  elastischen  Catheters 
als  Canüle  verwandt  M'erden. 

Bei  tiefsitzenden  Stenosen  der  Trachea, 
z.  B.  bei  Compression   der  Trachea   durch 
retrosternalen  Ki'opf,  sind   die  langen  Ca- 
nülen  nach    König  zweckmässig,   welche  in  Folge  ihres  spiraligen 
Baues    in    ihrem    unteren    Theile    beweglich    sind    (Fig.  276    und 
Fig.  250  S.  470).     Auch  Kochek  und  Salzee   haben   eine  zweck- 
mässige Canüle  für  Kroplkranke  empfohlen  (s.  S.  470). 

Zaleski  hat  auf  die  Entstehung  von  Argyrie  in  Folge  des 
Gebrauchs  silberner  Canülen  hingewiesen  und  daher  statt  der 
silbernen  Canülen  solche  aus  Platin,  Gold.  Bergkrystall .  Glas, 
Porcellan  oder  Elfenbein  empfohlen.  K.  Rosee  rühmt  den  Ge- 
brauch von  Canülen,  welche  mit  Jodoformgaze  umwickelt  werden, 
sie  bleiben  gewöhnlich  2  Tage  lang  liegen  und  werden  dann 
wieder  durch  eine  ähnliche  Canüle  ersetzt.  Decubitus,  Granulom- 
bildung,  Herabfiiessen  von  Secret  und  Blut  in  die  Lunge  soll 
durch  diese  Canülen  besonders  verhindert  w^erden.  vielleicht  wird 
auch   die  Ausbreitung  des  diphtheritischen  Processes  beschränkt. 

Bezüglich    der    Tamponade    der     geöffneten    Luftröhre     nach     köxig 
Langexbuch  s.  S.  501. 

In  allen  Fällen,  wo  man  in  höchster  Eile  operiren  muss. 
kann     man     eventuell,     wie    oben    erwähnt,    bei    Erwachsenen    das 


Fig.  275.     Lüek's    Tracheal canüle    von 

Hagedorn  modificirt.  ^äussere,  £  innere 

Röhre.       C    Fixationshäkchen    für    die 

innere  Canüle. 
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Lig.  conoides  und  die  Haut  in  einem  Zuge  mit  einem  sjjitzen  Messer 
durchtrennen.  Bei  Kindern  muss  man  dann  noch  den  Ringknorpel 
spalten,  um  genügend  Raum  für  eine  Canüle  zu  erhalten.  Die  Blutung 
aus  der  queren  Anastomose  der  beiden  Art.  circoideae  wird  man  durch 
Fingerdruck  und  dann  durch  Fassen  mit  einer  Arterienklemme  oder  durch 
Umstechung  stillen. 

Die  besonders  für  die  Tracheotomie  construirten  Instrumente,  wie  z.  B. 
die  Tracheotome,  mittelst  deren  man  die  Operation  durch  Stich  in  einem 
Acte  ausführen  soll,  sind  zu  verwerfen.  Dasselbe  gilt  von  der  Ausführung 
der  Operation  durch  Galvanocaustik  oder  durch  den  Thermocauter. — 

B.  Die  tiefe  Tracheotomie  unterhalb  des  Isthums  der  Schild- 
drüse (Fig.  272  VI)  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Die  Lagerung  des  Kranken  ist  dieselbe  wie  bei  der  hohen  Tracheotomie. 

Der  Hautschnitt  verläuft  genau  in  der  Mittellinie  des  Halses  vom  unteren 
Rande  des  Ringknorpels  bis  zur  Fossa  jugularis.  Nach  Durchtrennung  der 
Haut,  des  Unterhautzellgewebes  und  der  oberflächlichen  Fascie  dringt  man 
stumpf  zwischen  den  M.  sterno-thyreoidei  durch  venenreiches  Bindegewebe  in 
die  Tiefe.  Wenn  nöthig,  wird  der  untere  Rand  des  Isthums  der  Schild- 
drüse nach  oben  gezogen.  Nach  stumpfer  Durchtrennung  des  auf  der  Trachea 
liegenden  lockeren  Bindegewebes  mittelst  zweier  Pincetten,  einer  Sonde  oder 
mit  dem  Scalpellstiel  liegt  die  Trachea  frei.  Beim  Freilegen  der  Trachea 
soll  man  sich  der  Thatsache  bewusst  sein,  dass  in  seltenen  Ausnahmefällen 
die  Carotis,  besonders  die  Carotis  dextra  die  Trachea  in  Folge  abnormen 
Ursprungs  aus  der  Carotis  der  anderen  Seite  kreuzen  kann.  Auch  eine 
etwa  vorhandene  Art.  thyreoidea  ima  muss  berücksichtigt  werden.  Nach 
Vorziehen  der  Trachea  mittelst  eines  scharfen  Hakens  kann  die  Eröffnung 
derselben  leicht  vorgenommen  werden.  Hierbei  hat  man  sich  vor  Verletzung 
der  Art.  anonyma  zu  hüten,  welche  man  durch  Einsetzen  des  Zeigefingers 
in  den  unteren  Wundwinkel  vor  der  Ausführung  der  Incision  schützt.  Bei 
der  Einführung  der  Canüle  muss  der  Kopf  etwas  erhoben  werden,  weil  sonst 
die    hintere  Wand  der  Trachea  der  vorderen  zu  sehr  genähert  ist. 

Die  tiefe  Tracheotomie  is  besonders  dann  angezeigt,  wenn  eine  hyper- 
trophische Schilddrüse  weit  nach  oben  reicht,  sodann  als  Voract  zur  Re- 
section  und  Exstirpation  des  Kehlkopfes,  um  durch  Tamponade  der  Trachea 
das  Hinabfliessen  von  Blut  in  die  Luftwege  zu  verhindern.  Mehrere  Chi- 
rurgen, z.  B.  WiLMS,  haben  die  tiefe  Tracheotomie  überhaupt  bevorzugt. 

Bezüglich  der  Tracheotomie  bei  Kropf  s.  S.  470.  An  welcher 
Stelle  die  Trachea  zu  eröffnen  ist,  hängt  von  der  Art  des  Falles  ab. 

Uebele  Zufälle  bei  der  Tracheotomie  sind,  wenn  man  von  der 
direct  fehlerhaften  Ausführung  der  Operation  absieht ,  selten.  In  extremis 
operirte  Kinder  sterben  nicht  selten  während  der  Narcose  oder  in  Folge 
Ablösung  von  Membranen,  welche  sich  unterhalb  der  Canüle  im  Bereich  der 
Bifurcation  festsetzen.  Mehrfach  ist  Tod  durch  Lufteintritt  in  die  Venen 
beobachtet  worden.  Die  Möglichkeit  der  Verletzung  der  Art.  anonyma  oder 
der  Carotis  bei  abnormem  Ursprung  derselben  bei  der  Tracheotomie  inf. 
haben  wir  oben  erwähnt. 

Die  Nachbehaudlung  nach  der  Traclieotomie  besteht  in  der  Jodoformiruug 
tler  Wunde,    in   der  Anlegung  eines  gespaltenen,    vierfach  zusammengelegten    Streifens 


Vcrletzungoii    iiml    Krankliritm   <lcs  Kclilkoiil'i'>   mul   ilcr  'i"r:iclic;i  ('rnulKMjtoiiiicI.      407 


voll  .Iniliitnrinj;;!/.!'  iinteT  ilüs  Scliild  tlcr  Caiiiilc  und  ^i)(l;iiiii  bcsomlors  üi  tlcr  SJiclikuii- 
•ligcn  PÜego  de«  Kranken  diireli  eine  geschulte  Wärterin.  Vor  Allem  ist  dafür  zu  sorgen, 
dass  sich  die  Canüle  nicht  verstopft  und  dass  die  Zinunerluft  nicht  zu  kalt  und  nicht 
zu  trocken  ist.  Man  ])edeckt  daher  die  Wunde  und  die  Canüle  mit  feuchter  Gaze  oder 
mit  einem  durchlässigen  warmen  Schwamm  und  durch  Dampfspray,  durch  Inhalations- 
apjiarate  oder  durch  Aufhängen  von  Leinwandstücken,  welche  mit  1 — 2"/(,  Carbolsäure 
angefeuchtet  sind,  erhält  man  die  Zimmerluft  feucht.  Die  Ernäiirung  des  Kranken  be- 
steht in  kräftiger  tlüssiger  Kost,  ganz  besonders  empfiehlt  sich  die  Darrcichmig  von 
Wein.  Um  die  Canüle  durchgängig  zu  erhalten,  genügt  es  nicht,  nur  die  innere  Eölire 
zeitweilig  herauszunehmen  und  zu  reinigen,  sondern  man  muss  zuweilen  auch  die  äussere 
Canüle  vollständig  entfernen,  um  die  am  unteren  Ende  oft  vorhandenen  Secretkrusten 
zu  entfernen.  — 

Nachkrankheiten  nach  der  Tracheotomie.  —  In  Folge  der  diphtheriti- 
schen  Lähmung  der  Gaumenmuskeln  und  der  sensiblen  Nerven  des  Kehl- 
kopfeinganges fliessen  die  getrunkenen  Flüssigkeiten  zuerst  häufig  durch  den  Kehl- 
kopf in  die  Trachea  und  zur  Trachealwunde  heraus.  Diese  Schlucklähmung  schwindet 
gewöhnlich  bald  von  selbst.  Am  besten  beschränkt  man  die  Diät  auf  Milch  und  Wein. 
In  schweren  Fällen  i  von  Schlucklähmung  muss  man  die  Ernähruug  durch  die  Schlund- 
sonde und  durch  ernährende  Klystiere  vornehmen.  — 

Ziemlich  häufig  wird  auch  die  Tracheotomiewunde  nach  Diphtherie  diphtheritisch. 
Diese  Wunddiphtherie  hat  eine  ziemlich  günstige  Prognose,  sie  wird  nach  den  in  der 
Allgem.  Chir.  2.  Aufl.  §.  72  angegebenen  Eegeln  behandelt.  — 

Nachblutungen  im  Verlauf  der  Nachbehandlung  kommen  zuweilen  vor,  dieselben 
stammen  entweder  aus  der  Wunde  oder  aus  der  Trachealschleimhaut,  dieselben  können 
durch  ^'erblutu^g  oder  durch  Hineinlaufen  des  Blutes  in  die  Lunge  mit  uachfolgender 
Erstickung  rasch  zum  Tode  führen.  Sodann  sind  besonders  bemerkeuswerth  die  Nach- 
blutungen in  Folge  von  Arrosion  der  Vena  anonyma,  Carotis,  Vena  jugularis,  Art.  ano- 
nyma  durch  Druck  der  Canüle  nach  Tracheotomia  inferior,  in  Folge  von  Eiterungen  u.  s.  w. 
(Körte,  Gnändiger,  Bayer.  Frühwald,  F.  Gaxghofxer,  Maas).  Fast  ausnalim.slos  han- 
delt es  sich  in  diesen  Fällen  um  die  Tracheotomia  inferior.  Zuweilen  stammen  diese 
tüdtlicheu  Nachblutungen  auch  aus  der  Lunge.  — 

Zuweilen  entsteht  Emphysem  in  der  Umgebung  der  Tracheotomiewunde  in  Folge 
Ausströmens  von  Luft  neben  der  Canüle  in  das  umgebende  Bindegewebe.  Dieses 
Emphysem  ist  in  der  Regel  unbedeutend  und  ohne  besondere  Bedeutung. 

Von  ungünstiger  Prognose  ist  dagegen  ein  bei  schwerer  Diphtherie  auftretendes 
Emphysem,  welches  sich  weit  ausbreiten  kann  mid  nach  Virchow  und  P.  Güterbock 
wahrscheinlich  aus  dem  iuterlobulären  Bindegewebe  der  Lunge  stammt. 

Auch  die  bei  schwerer  Wuuddiphtherie  sich  ansammelnden  fauligen  Gase  sind  von 
ungünstiger  Vorbedeutimg.  — 

Die  Trachealcanüle  bleibt  so  lauge  liegen,  bis  die  Ursache  der  Tracheotomie,  also 
z.  B.  die  Larynxstenose  bei  Diphtherie,  gehoben  ist.  Je  früher  die  Canüle  entfernt  werden 
kann,  um  so  besser,  bei  Diphtherie  kann  uian  oft  schon  am  2.-3.  Tage  die  Canüle  zeit- 
weise weglassen.  Definitiv  wird  die  Canüle  je  nach  der  Art  des  Falles  meist  am  4. — S.Tage 
entfernt.  Nach  Entfernung  der  Canüle  erfolgt  gewöhnlieh  sehr  rasch  in  wenigen  Tagen 
die  vollständige  Heilung  der  Trachealwunde.  Zuweilen  stösst  die  Entfernung  der  Canüle 
auf  Schwierigkeiten,  besonders  bei  lang  anhaltender  Diphtherie  mit  andauernder 
Neubildung  von  Membranen,  bei  recidivir ender  Diphtherie,  bei  sub acuter  und 
chronischer  Schwellung  der  Schleimhaut  im  Bereich  der  Stimmbänder 
meist  unterhalb  derselben  (Chorditis  inferior),  bei  Erschlaffung  der  vor- 
deren Trachealwand,  bei  Verbiegungen  der  Trachea,  bei  Compression  der 
Trachea  von  aussen,  bei  Stimmbandlähmungen,  Spasmus  glottidis,  am 
häufigsten  bei  Granulomen,  Narbenstenosen  und  sonstigen  Stricturen. 

Die  Stimmbandlähmung  ist  gewöhnlich  durch  Aphonie  charakterisirt,  sie  geht 
in  der  Eegel.  wie  andere  diphtheritische  Lähmungen,  von  selbst  zurück.  Nur  bei  längerer 
Dauer  ist  die  electrische  Behandlung  der  Stimmbandmuskeln  indicirt  (s.  Stimmband- 
lähmungen S.  490). 

Die  Granulome,  die  weitaus  häufigste  Ursache  einer  erschwerten  oder  behinderten 
Enferuung  der  Canüle,  bilden  sich  zuweilen  nach  der  Tracheotomie.     Jedenfalls  sind  die 
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Granulatioiiswuclieruugen  stets  nur  eine  Folge  der  'J'raclieotomie ,  nicht  aber  z.  B.  des 
dipththeritischen  Processes,  sie  finden  sich  stets  au  jenen  Stellen  der  Trachea,  welche  mit 
der  Canüle  in  Contact  waren,  am  häufigsten  in  der  "iVachealwunde  selbst,  viel  seltener  an 
der  vorderen  oder  hinteren  Trachealwand,  wo  das  untere  Canülenende  oder  die  convexe 
Biegung  der  Canüle  der  Trachealwand  anliegt.  Die  Granulombildungen  der  hinteren 
Trachealwand  sind  nach  'J'uousseau  und  Kohl  vor  Allem  eine  Folge  der  sog.  Sprecli- 
canülen,  durch  deren  Sprechöft'nung  die  infiltrirte  Schleimhaut  gereizt  und  arrodirt  wird, 
sodass  ein  Decubitusgeschwür  entsteht.  Zuweilen  wird  die  Granulation  so  reichlich,  dass 
sie  die  Canüle  im  Innern  der  l'rachea  umwuchern.  Wird  nun  die  Canüle  entfernt,  so  ver- 
schliessen  die  Granulome  ventilartig  sowohl  die  äussere  Wunde,  als  auch  das  Lumen  der 
Trachea  und  es  tritt  bedrohliche  Asphyxie  ein,  sodass  die  Canüle  sofort  wieder  ein- 
geführt werden  muss.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  polypöse  Wucherungen. 
Die  Behandlung  solcher  Granulome  besteht  tiarin,  ilass  man  am  hängenden  Kopfe 
die  Trachealwunde  genügend  nach  oben  und  unten  sj^altet  und  dann  die  Granulations- 
wucherungen mit  Scheere  und  Pincette  oder  mit  dem  scharfen  Löflel  (eventuell  auch  mit 
dem  Galvanocauter)  entfernt.  — 

Dur-ch    Druck    unpassend    gekrümmter    Canülen    entstehen ,    wie    bereits    erwähnt, 

Ih'rubitus-    zuweilen   Decubitusgeschwüre    der    Trachea,    welche    abgesehen    von    Granulom- 

Geschwüre.   bildung  auch  zu  Blutungen  in  die  Bronchien  mit  Erstickungsaufällen  Veranlassung  geben 

können.     Am    häufigsten   finden    sich    die   Decubitusgeschwüre    an    der  vorderen  Wand, 

unter  22  von  Schüller  gesammelten  Fällen  z.  B.  16  mal.      Die   Decubitusgeschwüre    an 

der   hinteren    Trachealwand    entstehen    besonders    auch    durch   Reibungen    des  Fensters 

der  sog.  Sprechcanülen ,  die  durchaus  nicht  zu  empfehlen  sind.  — 

Stricturen.  Die  Behandlung   etwa   zurückbleibender   narbiger   Stricturen    nach   der   Tracheo- 

toniie  geschieht  nach  den  S.  483  und  484  angegebenen  Kegeln.  — 

intiihution  IV.    Intubation  (Tiibage)  des  Larynx.  —  Bei  Croup  und  Diphtherie 

{Tubagejdes  j^|^  Larvnxstenose  hat  man  die  blutisre  Eröffnuns  der  Trachea  durch  den 
Catheterismus  der  Luftwege,  durch  die  sog.  Intubation  oder  Tubage 
des  Larynx  ersetzen  wollen.  Unter  dieser  Intubation  versteht  man  das 
Einführen  von  metallenen  Dauercanülen  vom  Munde  aus  in  den  Kehlkopf. 
Die  Canülen  sind  nicht  rund,  sondern  haben  einen  ovalen  Querschnitt,  sie 
sind  so  geformt,  dass  sie  im  Kehlkopf,  in  der  Glottis  liegen  bleiben  und 
so  die  ungestörte  Respiration  bei  croupöser  und  diphtheritischer  Larynx- 
stenose  bewirken. 

Die  Idee  der  Intubation  oder  der  ,, Tubage"  des  Larynx  ist  von  Frank- 
reich ausgegangen,  wo  Loiseau  und  Bouchut  das  Verfahren  vergebens  in 
die  Praxis  einzuführen  versuchten.  In  neuerer  Zeit  hat  die  Intubation  des 
Larynx  durch  die  Bemühungen  eines  New-Yorker  Arztes  O'Dwyee  in  Amerika 
eine  grössere  Verbreitung  erlangt  und  ist  dort  besonders  bei  Croup  und 
Diphtherie  an  Stelle  der  Tracheotomie  angewandt  worden.  In  Deutschland 
ist  'das  Verfahl-en  durch  Thieesch,  Rehn  u.  A.  zuerst  erprobt  worden.  Die 
Erfolge  sind  im  Allgemeinen  nicht  besser  und  nicht  schlechter  als  nach 
Tracheotomie.  Nach  Dillon  Bkown  kamen  auf  806  Fälle  von  Intubation 
bei  Diphtheritis  27,4 7o  Heilungen,  nach  Waxham  wurden  von  1072  intubirten 
Patienten  287  =  26,7770  geheilt;  von  697  Tracheotomieen  in  den  letzten 
10  Jahren  in  der  Leipziger  Klinik  wurden  24,50^0  geheilt.  Bekanntlich  ist 
die  Mortalität  nach  der  Diphtherie  je  nach  dem  Charakter  der  Epidemie 
sehr  wechselnd,  sie  schwankt  zwischen  50 — 90^0-  ßie  guten  Resultate,  welche 
die  amerikanischen  Aerzte  mittelst  der  Intubation  erzielten,  erklären  sich  viel- 
leicht aus  dem  Umstände,  dass  nach  ihren  Berichten  die  Diphtherie  in 
Amerika  milder  auftritt,  wie  z.  B.  auch  Ranke  betont. 

Die    in   Amerika   zur   Intubation    benutzten    Instrumente,    welche  man 
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gegenwärtig  attcli  in  Deutschland  in  guter  Qualität  anfertigt ,  bestehen 
aus  einer  Muiullvlenuue,  am  besten  nach  Denhardt,  aus  den  Canülen 
von  verschiedenen  Grössen,  aus  dem  Jntroductor  und  dem  Extractor, 
mittelst  deren  die  Canülen  in  den  Larynx  eingeführt  und  aus  demselben 
entfernt  werden.  Die  Metallcanülen  ruhen  mit  ihrem  wulstigen  Rand  auf 
den  Taschenbändern  und  reichen  bis  über  den  Ringknorpel  hinab.  Vor  der 
Einführung  versieht  man  die  Canülen  mit  einem  Faden,  um  dieselben  z.  B. 
bei  falscher  Einführung  leicht  wieder  herausziehen  zu  können.  Nach  rich- 
tiger Einführung  der  (Amüle  in  den  Larynx,  welche  vorsichtig  und  ohne  jede 
Gewalt  geschehen  soll,  wird  der  Faden  entfernt,  damit  die  Kinder  nicht 
daran  zerren.  Andere  lassen  den  Faden  doch  liegen,  um  jederzeit  leicht 
die  C'anüle  entfernen  zu  können.  Die  Wirkung  der  Canüle  nach  ihrer  Ein- 
legung in  den  Kehlkopf  ist  überraschend,  die  Larynxstenose  ist  sofort  gehoben. 
Besteht  die  Athemnoth  fort,  so  liegt  der  Tubus  entweder  nicht  im  Kehlkopf, 
sondern  im  Oesophagus,  oder  der  Tubus  liegt  richtig,  ist  aber  verstopft  oder 
aber  durch  die  Canüle  ist  eine  Diphtherie-Membran  nach  unten  geschoben 
worden ,  welche  ventilartig  den  Tubus  verschliesst.  Die  Ablösung  von  Mem- 
branen ist  sehr  gefährlich,  aber  glücklicherweise  selten.  Derartige  nach 
unten  gestossene  Membranen  könnte  man,  wie  Rehn  empfiehlt,  vielleicht  am 
besten  mit  einer  gebogenen  Drahtschlinge,  wie  sie  Roser  zur  Extraction 
von  Fremdkörpern  aus  den  Bronchieen  benutzte,  entfernen.  Unter  normalen 
Verhältnissen  kann  man  die  Canüle  ohne  Beschwerden  einige  Tage  liegen 
lassen.  Nur  an  den  Randstellen  der  Canüle  hat  man  in  Folge  des  Druckes 
oberflächliche  Erosionen,  aber  keine  tieferen  Drucknekrosen  beobachtet. 
Ein  intubirtes  Kind  muss  sorgfältig  ärztlich  überwacht  werden,  da  durch 
Membranen  und  durch  Verstopfung  der  Canüle  plötzlich  Erstickungsgefahr 
eintreten  kann,  auch  kann  die  Canüle  ausgehustet  werden.  Wie  auch  Thiersch 
und  Rehn  hervorheben,  ist  diese  Erstickungsgefahr  bei  der  Intubation  grösser 
als  bei  der  Tracheotomie.  Der  Hauptnachtheil  der  Intubation  besteht  darin, 
dass  die  Kinder  oft  Flüssigkeiten  nicht  gut  schlucken  können  und  dass  auch 
von  den  festen  Speisen  zuweilen  Partikelchen  aspirirt  werden  und  Schluck- 
pneumonieen  häufig  entstehen.  Die  Kinder  müssen  daher  zum  Theil  durch 
Nährklystiere  und  Schlundsonde  ernährt  werden.  Waxham  hat  an  das  obere 
Ende  der  Tuben  eine  metallene  Epiglottis  in  Form  eines  beweglichen  Metall- 
deckels angebracht,  um  das  Verschlucken  zu  verhindern.  Zuweilen  ist  die 
Canüle  verschluckt  worden  und  ohne  Beschwerden  durch  den  Darmkanal 
wieder  abgegangen. 

Als  mögliche  Nachtheile  resp.  Gefahren  des  Verfahrens  sind  nach 
den  bisherigen  Beobachtungen  besonders  hervorzuheben:  ausser  der  bereits 
erwähnten  schwierigen  Nachbehandlung:  Verletzung  des  Kehlkopfes,  Bildung 
falscher  Wege,  Decubitus  des  Kehlkopfes,  Verstopfung  der  Canüle,  Hinein- 
gleiten  des  Röhrchens  in  die  Luftröhre  oder  in  den  Oesophagus,  Aushusten 
des  Röhrchens,  Asphyxie  in  Folge  von  Schleimhautschwellung  am  Eingang 
des  Kehlkopfes,  Herabstossen  von  Membranen,  Schluckpneumonie  u.  s.  w. 

Die  Intubation,  welche  gegenwärtig  noch  ihre  Mängel  hat,  wird  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  nicht  im  Stande  sein,  die  Tracheotomie  bei 
Diphtherie  zu  verdrängen.  Eine  absolute  Contraindication  für  die  Anwendung 
der  Methode  ist  in  der  Complication  der  Diphtherie  mit  Gangrän  gegeben. 
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Vielfach  liut  mau  in  Deutsclilaiid  die  Iiitubiitioii  bei  Cr(jup  und  ])i})]i- 
therie  wegen  der  mannicbfacheu  Gefahr  (Schwierigkeit  der  Nachbehandlung, 
Verstopfung  der  Canüle,  Al)lösung  von  Membranen,  Fremdkörperpneu- 
mouie  etc.)  wieder  verlassen,  dagegen  bleibt  das  Verfahren  bei  anderen  Larynx- 
stenosen,  wo  die  Tracheotomie  nicht  so  rasch  ausgeführt  werden  kann, 
werthvoll,  z.  B.  bei  Kropfstenose,  bei  Kehlkopfodem.  bei  Narbenstenose  des 
Kehlkopfes,  bei  syphilitischer  Stenose  u.  s.  ^\.  In  Fällen  von  Kropfstenose 
z.  B.  kann  man  sich  auch  durch  Einführen  eines  Schlundndires  in  den 
Larynx  helfen.    — 

V.  Tamponade  der  Trachea.  —  Um  bei  Oi3erationen  am  Kehlkopf 
oder  in  der  Mund-Raclienhöhle  das  Hinabtliessen  von  Blut  in  die  Luftwege 
zu  verhindern,  operirt  man  entweder  am  hängenden  Kopfe  nach  Eose, 
sodass  das  Blut  aus  Mund  und  Nase  abtiiesst.  oder  aber  man  macht  vorher 
die  Tracheotomie  und  tamponirt  die  Trachea  durch  Einlegen  einer 
sog.  Tamponcanüle.  Bei  Operationen  in  der  Mund-Rachenhöhle  kann 
man  nach  Einlegen  einer  gewöhnlichen  Trachealcanüle  auch  den  Kehlkopf- 
eingang mittelst  aseptischer  Schwämme  fest  austamponiren.  Auch  hei  der 
Totalexstirpation  des  Kehlkopfs  kann  man  die  übliche  Trachealcanüle  an- 
wenden und  dann  nach  querer  Abtrennung  des  Kehlkopfs  ^  on  der  Trachea, 
die  man  ohne  nennenswerthe  Blutung  ausführt,  oberhalb  der  Canüle  mit 
Jodoformgaze  den  Trachealstumpf  tamponiren,  um  das  Hinabtliessen  von 
Blut  in  die  Lunge  zu  verhindern. 

Will  man  eine  Tamponcanüle  anwenden,  dann  wähle  man  entweder  die 
Tamponcanüle  von  Trendelenburg  (Fig.  277)  oder  jene  von  Michael  und 

E.  Hahn  (Fig.  278).  Trendelenbürg  gebührt  das 
Verdienst,  die  erste  zweckmässige  Tamponcanüle 
angegeben  zu  haben.  Seine  Canüle  ist  mit  einem 
zarten  Grummibeutel  versehen,  welcher  durch 
den  Grummischlauch  A  und  die  Röhre  B  auf- 
geblasen wird.  Den  Gummischlauch  verschliesst 
man  am  sichersten  nach  dem  Aufl^lasen  des 
Gummibeutels  durch  einen  festgeknoteten  Seiden- 
faden. Durch  den  aufgeblasenen ,  sich  der 
Trachealwand  anschmiegenden  Gummibeutel 
wird  die  Trachea  vollständig  abgeschlossen.  Soll 
die  Tampon  ade  nach  der  Operation  noch  längere 
Zeit  angewandt  werden,  dann  empfiehlt  es  sich, 
den  Gummibeutel  nicht  mit  Luft,  sondern  mit 
Wasser  oder  Glycerin  anzufüllen.  Riedel  empfiehlt 
für  die  Trendelenburg' sehe  Tamponcanüle  einen 
sehr  starken  Gummistoff,  welchen  die  Instru- 
mentenmacher Loboschinsky  &  Comp,  in  Jena 
verwenden.  Derselbe  lässt  sich  an  der  Canüle 
dort,    wo    sonst    die    circulären  Fäden  liegen,   einfach  festkleben. 

In  sehr  zweckmässiger  Weise  kann  man  sich  nach  Michael  eine  Tam- 
poncanüle dadurch  herstellen,  dass  man  über  einer  gewöhnlichen  Tracheal- 
canüle ein  entsprechend  zugescliuittenes  Schwammstück  durch  mehrfache 
Fadentouren  befestigt  und  nun   trut-lcnen  lässt.    Sehr  empfehlenswerth  ist  es, 


Fig.  277.  Trendelenüükg's  Tam- 
poncanüle. A  Gummischlauch  mit 
Klemme  (K).    B  Röhre  zum  Auf- 
blasen des  Gummibeutels  (C). 
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den  Schwamm  durcli    Miiit.iiiclicii    in   Jodotoniiiillici'   (1:5 — 7)   /u    jodoformi- 
siren.     Nach   Kntfcnuiiii;-   (h's    Kjuh'iis  ül)ei/,ielit   man   den   iibcr  der   Cauüle 
fest  angetrockneten  Scliwamm  mit  dünnem  Guttaperchapapier,    Soll  die  Ca- 
nüle  zui'  'i'amponade   benutzt  werden,  dann  spritzt  man   durch   eine  kleine, 
vorher  in  der  Canülenwand  angebrachte  Oeffnung  mittelst  einer  PEAVAz'schen 
Spritze   Salicylwasser    in    den   Schwamm,    welcher    dann    aufquillt    und    die 
Trachea  verschliesst.     Diese  Tamponcanüle  kann  längere  Zeit  nach  der  Ope- 
ration liegen  bleiben.     Sehr  zweckmässig  ist  endlich  die  Tamponcanüle  nach 
E.  Hahx  (Fig.  278),  welche  man  sich  ebenfalls  durch  Aufbinden  eines  asep- 
tischen, jodoformirten  Schwammstückes  nach 
Michael  herstellen  kann.    Die   während  der 
Operation  benutzte  Canüle  wird  später  durch 
eine    andere    ersetzt.     Sehr  zweckmässig  ist 
es,  wenn  man  nach  Michael  das  Schwamm- 
stück durch   üeberbinden  von   Guttapercha- 
papier  undurchlässig  macht,  weil  sonst  aus 
dem  Schwamm  die   aufgesogenen   septischen      K 
Flüssigkeiten   doch    nach    der    Operation    in    |//' 

die  Lunge  hinabfliessen  können.  Langen-  ^^278.  Tamponade  nach  E.  Hahx 
BüCH     hat    die     Tamponade     der    Trachea  und  üichael. 

nach  der    wegen  Diphtherie  vorgenommenen 

Tracheotomie  empfohlen.  Nach  der  Tracheotomia  inferior  wird  ein  Watte- 
tampon, welcher  in  concentrirter  ätherischer  Jodoformlösung  gelegen  hat, 
mittelst  einer  gekrümmten  Kornzange  in  die  Luftröhre  eingeführt,  die  Fäden 
des  Tampons  werden  um  den  Hals  herumgeleitet  und  geknüpft.  Der  Tampon 
bleibt  4 — 5  Tage  liegen  und  wird  dann  eventuell  durch  einen  neuen  ersetzt 
oder  weggelassen.  Die  Tracheotomia  inferior  wird  deshalb  ausgeführt, 
damit  der  Tampon  nicht  den  Stimmbändern  zu  nahe  kommt.  Die  Eesultate 
der  Tracheotomie  sollen  seit  Anwendung  dieser  Tamponade  besser  ge- 
worden sein.  — 

VL     Die  Exstirpation    des    Kehlkopfes.    —    Die  Exstirpation   des  Die  Exstir- 
Kehlkopfes  wurde  zuerst  186G  von  Watson  in  Edinburgh  wegen  syphilitischer  p«''o«  <J^f 
Stenose  ausgeführt,  der  Fall  endigte  drei  Wochen  nach  der  Operation  tödt-    '" '  '"^'^'^' 
lieh   in  Folge   von    Pneumonie.     Die   eigentliche   Ausbildung    der  Operation 
verdanken   wir  Billeoth   und  Czerny.     Czerny   zeigte   durch  Versuche   an 
Hunden  (1870),   dass  nach  Exstirpation   des   Kehlkopfes   und   der  Epiglottis 
der  Schlingact  möglich  sei  und   dass   man   durch  Einsetzen   einer  besonders 
construirten  T-förmigen  Canüle  mit  Metallzunge  eine  Art  von  Stimmbildung 
erreichen  könne.     Gestüzt  auf  diese  Versuche  hat  dann  Billroth  1873  am 
Menschen  die  erste  Exstirpatio  laryngis  wegen  Carcinom  mit  Glück  ausgeführt. 

Die  Exstirpation  des  Kehlkopfes  ist  nur  indicirt  bei  malignen  Ge- 
schwülsten, also  bei  Carcinom  und  den  nur  selten  vorkommenden  Sarcomen. 
Hat  die  maligne  Neubildung  den  Kehlkopf  bereits  durchbrochen,  dann  wird 
man  von  der  Exstirpation  in  der  Regel  abstehen.  Je  frühzeitiger  bei  diesen 
malignen  Geschwülsten  operirt  wird,  um  so  eher  wird  es  möglich  sein,  statt 
der  totalen  Exstirpation  des  Kehlkopfes  nur  eine  partielle  auszuführen, 
also  eine  Resection  des  Larynx  vorzunehmen.  Eine  unilaterale  Ent- 
fernung des  Kehlkopfes  wird    man    besonders    dann    machen  können ,    wenn 
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das  Carcinom  die  Medianebene  noch  nicht  überschritten  hat  und  die  andere 
KehLkoptliälfte  noch  vollständig  intact  ist.  E.  Hahn  beginnt  jede  Kehl- 
kopfexstirpation  mit  der  Spaltung  des  Schildknorpels  und  nimmt  dann  je 
nach  dem  Befund  die  partielle  oder  totale  Entfernung  des  Larynx  vor.  Ist 
die  Epiglottis  noch  gesund,  so  wird  man  sie  auch  bei  der  Totalexstirpation 
des  Larynx  nicht  mit  entfernen,  obgleich  ihre  Gegenwart  für  den  Schlingact 
nicht  allzu  wichtig  ist. 

Wir  beschäftigen  uns  zuerst  mit  der  Totalexsti^ation  des 
Larynx. 

Vor  jeder  Exstirpation  des  Kehlkopfes  fühi-t  man  einige  Tage  vnrlier 
die  tiefe  Tracheotomie  aus.  Die  Exstirpation  des  Larynx  wird  dann  am 
hängenden  Kopfe  oder  in  gewöhnlicher  Operationslage  unter  Tamponade  der 
Trachea  ausgeführt  (s.  oben). 

Die  ersten  Acte  der  Operation,  die  Isolirung  des  Kehlkopfes,  kann 
man  auch  in  gewöhnlicher  Operationslage  ohne  Tamponade  des  Kehlkopfes 
machen;  nach  theilweiser  Isolirung  des  Kehlkopfes  trennt  man  man  letzteren 
quer  von  der  Trachea  möglichst  blutleer  ab  und  tamponirt  nun  den  Stumpf 
der  Trachea  oberhalb  der  Canüle  mit  Jodoformgaze. 

Der  Hautschnitt  verläuft  in  der  Mittellinie  des  Halses  vom  Zungen- 
bein bis  unterhalb  des  Ringknorpels.  Am  oberen  Ende  dieses  Längsschnittes 
macht  man  zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  jederseits  einen  Quer- 
schnitt parallel  dem  Zungenbeinhorn. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  der  Halsfascie  wird  der  Musculus 
sterno-hyoideus  mit  den  Hauträndern  zur  Seite  gezogen  und  an  einer  pas- 
senden Stelle  quer  durchschnitten.  Nun  beginnt  die  Isolirung  des  Kehl- 
kopfes von  der  Mittellinie  aus.  indem  man  meist  stumpf  mit  dem  Ele- 
vatorium  oder  dem  Messerstiel  die  Weichtheile  zur  Seite  schiebt.  Die  MM. 
sterno-thyreoideus  und  thyreo-hyoideus  werden  zuerst  auf  der  einen, 
dann  auf  der  anderen  Seite  möglichst  nahe  an  ihrer  Insertion  am  Schild- 
knorpel mit  dem  Messer  durchtrennt.  Hierbei  wird  die  aus  der  Art.  thyreoid. 
inf.  entspringende  Art.  1  a  r  y  n  g  e  a  inferior  und  die  Art.  crico- 
thyreoidea,  aus  der  Art.  thyreoid.  sup.  stammend,  durchschnitten  und 
sofort  unterbunden.  Besser  ist  es,  wenn  man  die  genannten  Gefässe  vor 
der  Durchschneidung  doppelt  unterbindet  und  dann  zwischen  den  Ligaturen 
durchtrennt.  In  gleicher  Weise  wird  dann  jederseits  der  vom  M.  sterno- 
thyreoideus  bedeckte  seitliche  Schilddrüsenlappen  subfascial  vom  Schild- 
knorpel und  vom  Ringknorpel  mit  dem  Elevatorium  nach  unten  abgelöst 
und  zwar  so,  dass  die  Art.  thyreoidea  sup.  (s.  Fig.  242  S.  452)  sicher  ge- 
schont wird.  Um  nun  jederseits  nach  hinten  am  Schild-  und  Ringknorpel 
die  Insertion  des  Constrictor  pharyngis  inferior  mit  dem  Messer  ab- 
zulösen, werden  die  Weichtheile  des  äusseren  Wundrandes  mittelst  stumpfer 
Wundhaken  möglichst  nach  der  Seite  gezogen , '  der  Kehlkopf  aber  durch 
einen  spitzen  Haken  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Die  Ablösung  des 
M.  constrictor  pharyngis  inf.  muss  hart  am  Knorpel  geschehen,  damit  der 
Pharynx  nicht  eröffnet  wird  und  sodann  die  hier  lagernden  Gefässstämme. 
die  Art.  laryngea  sup.,  crico-thyreoidea  und  am  meisten  nach  aussen  die 
Art.  thyreoid.  sup.  nicht  verletzt  werden.  Die  Art.  laryngea  sup.,  aus 
der  Art.  thyreoidea  su]).  entspringend,  unterbindet  man  am  besten  vor  ihrem 
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Killtritt  in  die  seitliclic  Partie  dci  Membrana  hyo-tliyreoidea  jederseits  doppelt 
und  durclischneidet  sie  zwischen  den  Ligaturen. 

Den  weitereu  Gang  der  Operation  kann  man  verschieden  gestalten,  ent- 
weder man  löst  den  Kclilkopf  möglichst  auf  stumpfem  Wege  auch  an  seiner 
hinteren  Fläche  vom  Pharynx  ab  oder  man  macht  diese  Ablösung  der  hin- 
teren Kehlkopfwand  erst  später,  nachdem  man  den  Larynx  quer  von  der 
Trachea  abgetrennt  hat.  Das  letztere  Verfahren  verdient  nach  meiner  Er- 
fahrung den  Vorzug. 

Um  nun  die  Trachea  unterhalb  des  Ringknorpels  quer  zu  durchschneiden, 
wird  letztere  zuvor  durch  eine  Fadenschlinge  fixirt.  Nach  der  queren 
Abtrennung  des  Kehlkopfes  von  der  Trachea  tamponirt  man  am 
besten,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  das  Lumen  des  Tracheal- 
stumpfes  über  der  Trachealcanüle  mit  Jodoformgaze  oder  mit  kleinen 
aseptischen  Schwäramen.  Nach  der  queren  Durchschneid ung  der  Trachea 
wird  der  Kehlkopf  durch  einen  scharfen  Wundhaken  nach  vorne  und  oben 
gezogen  und  nun  seine  hintere  Fläche  theils  möglichst  stumpf  mit  dem 
Elevatorium,  theils  mit  dem  Messer  vom  Pharynx  von  unten  nach  oben 
fortschreitend  abgelöst.  Hierbei  stösst  man  hinter  den  Unterhörnern 
des  Schildknorpels  auf  den  N.  laryngeus  inf.  und  die  Art.  laryngea  inf. 

Schliesslich  wird  dann  die  Exstirpation  des  Kehlkopfes  durch  quere 
Trennung  der  Membrana  hyo-thyreoidea  und  des  Lig.  hyo-thyreoid. 
medium  und  der  Epiglottis  vollendet.  Bei  der  Durchtrennung  der  Mem- 
brana hyo-thyreoidea  kann  die  bereits  unterbundene  Art.  laryngea  sup,  jeder- 
seits wieder  verletzt  werden. 

Soll  die  Epiglottis  erhalten  bleiben,  so  sticht  man  ein  spitzes  Messer 
durch  die  Basis  derselben,  schneidet  letztere  nach  beiden  Seiten  hin  durch 
und  trennt  so  die  Verbindung  des  Kehldeckels  mit  dem  Kehlkopf.  Will 
man  aber  die  Epiglottis  mitentfernen,  dann  wird  man  das  Messer,  wie  bei 
der  Pharyngotomia  subhyoidea,  schräg  nach  oben  einstechen  und  die  Li- 
gamenta epiglottica  durchschneiden. 

Die  von  anderer  Seite  empfohlene  Ablösung  des  Kehlkopfes  von  oben 
nach  unten  nach  vorhergehender  querer  Durchtrennung  der  Verbindung 
des  Kehlkopfes  mit  dem  Zungenbein  mit  zuletzt  vorzunehmender  Abtrennung 
des  Kehlkopfes  von  der  Trachea  halte  ich  bei  weitem  nicht  für  so  zweck- 
mässig, wie  das  eben  beschriebene  Verfahren  in  umgekehrter  Richtung. 

Die  Nachbehandlung  der  Wunde  besteht  in  Tamponade  derselben 
mit  Jodoformgaze,  alles  Nähen  ist  vom  Uebel.  Nur  die  beiden  Querschnitte  am 
oberen  Rande  der  Wunde  kann  man  durch  einige  Nähte  theilweise  schliessen. 
Hat  man  Theile  des  Pharynx  mit  exstirpiren  müssen,  dann  wird  man  die 
Pharynx^vnnde  ebenfalls  durch  Nähte  verkleinern.  Den  Trachealstumpf  fixirt 
man  durch  Catgut-  oder  Seidennähte  in  der  Wunde.  Die  Hauptsorge  be- 
steht in  der  Erzielung  eines  aseptischen  Wundverlaufs  durch  Tamponade 
der  Wunde  mit  Jodoformgaze  und  in  der  Vermeidung  von  Schluckpneumonieen 
und  Eitersenkungen.  Durch  die  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoformgaze 
werden  die  Mund-  und  Rachensecrete  in  zweckmässiger  Weise  von  der  Wunde 
ferngehalten  und  es  ist  auch  möglich,  den  Patienten  schlucken  zu  lassen. 
Für  die  ersten  Tage  wird  der  Kranke  durch  eine  in  den  Magen  eingelegte 
Schlundröhre   ernährt.     Um  Eitersenkungen    nach    dem  Brustraum    zu    ver- 
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Cliiruvc-io  des  Hnlsos. 


Künstlicher 
Kehlkopf. 


nUdunci  der 
Spruche 

nach  totcder 

Kehlkoijf- 

Exxtir- 

pafion. 


Fig.  270.    Phonationscanüle  (künstlicher 
Kelilkopf  nach  Gussenbauer). 


Halbseitige 
Kehlkopf - 
e.cstirpation 
( Besection 
des  Kehl- 
kopfes ). 


hüten,  lagert  man  den  Kopf  des  Kranken  mögliclist  tief.  Durch  die  Tam- 
ponade des  Trachealstnmpfes  oherhalb  der  Canüle  verhindert  man  die  Ent- 
stehung einer  Schhickpneumonie. 

Etwa  Ende  der  zweiten  oder  in  der  dritten  Woche  setzt  man  in  die 
granulirende  Wunde  als  Ersatz  für  das  verlorene  Sprachorgan  eine  Pho- 
nationscanüle, einen  sog.  künstlichen  Kehlkopf  nach  Gussenbauee 
oder  P.  Bruns  ein.  Der  von  Gussenbauer  zuerst  angegebene  künstliche 
Kehlkoj^f  (Fig.  279)  besteht  aus  einer  Tracheal-  oder  Athmungscanüle,  welche 

zuerst  eingesetzt  wird,  und  aus  einer  Sprech- 
canüle,  welche  man  in  die  erstere  mit  der 
Richtung  nach  aufwärts  einschiebt.  Manche 
Patienten  ziehen  das  Tragen  einer  einfachen 
Tracheal-  oder  T-Canüle  vor;  sie  können  sich 
dann  gewöhnlich  nur  mit  lispelnder  Stimme 
verständlich  machen.  Wie  aber  eine  Be- 
obachtung von  Ziegel  und  H.  Schmid 
lehrt,  kann  man  es  durch  frühzeitige  und 
methodische  Uebungen  dahin  bringen,  dass 
Kranke  mit  total  exstirpirtem  Larynx  ohne 
künstlichen  Kehlko])f  laut  und  verständlich 
sprechen  können.  Nach  Landois  und  Strü- 
BENG,  welcher  aus  der  Literatur  10  ana- 
loge Fälle  z.  B.  von  Reynaud,  Böse,  Roux,  Balassa,  Störck,  Bandler  u.  A. 
sammelte,  ist  nach  totaler  Kehlkopfexstirpation  die  Möglichkeit  einer  Sprache 
dadurch  gegeben,  dass  sich  im  Rachenraum  genügend  Luft  ansammeln  kann. 
Letztere  wird  durch  Contraction  der  umgebenden  Weichtheile  in  die  Mund- 
höhle vorgeschoben  und  durch  Sprengung  eines  von  dem  betreffenden  Li- 
dividuum  gesetzten  Verschlusses  oder  durch  Reibung  der  Luft  an  einer  ver- 
engten Stelle  des  Mundcanales  oder  durch  Schwingungen  der  Randpartieen 
der  die  Verengerung  bewirkenden  Theile  werden  die  Consonanten  hervor- 
gebracht. Vocale  können,  da  der  Ton  bildende  Kehlkopf  fehlt,  nur  im 
Anschluss  an  die  Consonanten  erzeugt  werden  und  zwar  durch  die  bei  der 
Bildung  der  letzteren  erzeugten  Luftschwingungen  in  der  Mundhöhle.  Der 
im  Kehlkopf  entstehende  H-Laut  kann  gewöhnlich  nicht  hervorgebracht 
werden.  Durch  Annäherung  des  Zungenrückens  an  die  hintere  Rachenwand, 
durch  eine  so  vorhandene  Stenose,  können  auch  Vocale  ohne  Hülfe  der 
Consonanten  gebildet  werden,  unter  Umständen  dann  auch  ein  eigenthüm- 
licher  H-Laut.  Je  grösser  der  Luftraum,  um  so  eher  ist  länger  anhaltendes 
Sprechen  möglich. 

Die  Technik  der  halbseitigen  Kehlkopfexstirpation  ergiebt  sich 
wohl  aus  der  oben  beschriebenen  totalen  Kehlkopfexstirpation  von  selbst. 
Nach  Spaltung  des  Schildknorpels  neben  der  Mittellinie  mit  Erhaltung  des 
Ansatzes  des  gesunden  Stimmbandes  und  nach  Durchtrennung  des  Ring- 
knorpels wird  die  erkrankte  Hälfte  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  ex- 
stirpirt.  Die  halbseitige  Kehlkopfexstirpation  ist  entschieden  ungefährlicher 
als  die  totale,  und  die  Kranken  können  sich  ohne  künstlichen  Kehlko])f 
verständlich  machen,  ja  sie  sprechen,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Schede, 
mit  lauter,  nur  etwas  belegter  Stimme,  weil  zuweilen  eine  straffe,  horizontal 
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stirpirteii  IStimmbandes  iiheininunt. 

Auch  die  Technik  der  sonstigen  aty|)ischen  Resectionen  des 
Kehlkopfes  mit  oder  ohne  Erhaltung  des  Perichondrinm  und  der  Schleim- 
haut, z.  B.  die  Resection  des  Kingknorpels  oder  Schildknorperls  wegen  chon- 
dritischer  Processe  oder  Stenosen  ergiebt  sich  aus  dem  oben  Gesagten. 
Manche  Chirurgen  haben  vorgeschlagen,  wenn  möglich  bei  der  unilateralen 
oder  totalen  Exstirpation  des  Kehlkopfes  den  Ringknorpel,  wenn  er  gesund 
ist,  zu  erhalten.  Dieses  Verfahren  ist  nach  E.  Hahn  nicht  zweckmässig, 
weil  der  Ringknorpel  leicht  das  Schlucken  erschweren  kann. 

E.  Hahn  hat  1855   76   totale   Kehlkopfexstiri)atiunen   zusauiinengestellt;    von    diesen     Mortalität 
starben    32  =  42,1  "/o    an    den    Folgen    der    Operation,    und   zwar  26   in  den  ersten      der  Ex- 
14  Tagen  und  6  in  der  3.  bis  6.  Woche  vorzugsweise  an  Pneumonie  und  jauchiger  IJron-   i^tirpationen 
chitis.     Von   den  wegen  Carcinom  operirten   35  Genesenen   starben  an   Eecidiv  in  den     "'.        " 
ersten  9  Monaten  20,    von  den  übrig  bleibenden  15  Fällen  konnten  zur  Zeit,    als  IIamn  ]^gJ^ll.Q,,fgg 
seine  Statistik  abschloss,  nur  7  als  radical  geheilt  betrachtet  werden,  einer  war  4  Jahre 
und  6  waren  14—19  Monate  recidivfrei.     Bei  den  letzteren   Patienten  kann  immer  noch 
ein  Eecidiv  eingetreten  sein,  da  E.  Hahn  in  einem  Falle  noch  17  Monate  nach  der  Djic- 
ration  ein  regionäres  Recidiv  beobachtete. 

Nach  der  1887  veröffentlichten  Statistik  Hahn's  waren  von  den,  15  wegen  Kehlkopf- 
krebs Operirten  nur  2  geheilt,  1  seit  7  Jahren  und  1  seit  VI2  Jahren.  Die  Ursache  der 
schlechten  Resultate  nach  Kehlkopfexstirpation  wegen  Krebs  ist  vor  Allem  darauf  zurück- 
zuführen, dass  die  Kranken  meist  zu  spät  zur  Operation  kommen.  Nur  jene  P^'älle, 
welche  3  Jahre  lang  recidivfrei  bleiben,  können  als  geheilt  betrachtet  werden. 

In  neuerer  Zeit  haben  Scheier  und  Wassermann  werthvolle  statistische  Angaben 
über  Kehlkoijfexstirpatiou  gemacht,  auch  aus  ihnen  geht  hervor,  dass  definitive  Heilungen 
besonders  nach  l'otalexstirpation  des  Kehlkopfes  wegen  Carcinom  sehr  selten  sind 
IS.  auch  S.  487). 

Wegen  Sarcom  ^v^^rde  6 mal  die  'l'otalexstirpation  des  Kehlkopfes  ausgeführt,  alle 
Operirten  genasen,  2  sind  seit  Jahren  ohne  Eecidiv,  2  starben  an  Eecidiv,  1  an  Lungcn- 
tuberculose  und  1  war  erst  vor  Kurzem  operii-t. 

Die  Mortalität  der  partiellen  (halbseitigen)  Kehlkopfexstirpation  ist  viel 
besser  als  die  der  totalen.  Von  15  Fällen  starben  nach  E.  Hahn  in  den  ersten  14  Tagen 
an  den  Folgen  der  Operation  nur  2  =  13,7"/o.  Von  den  7  wegen  Carcinom  Operirten 
waren  3  nach  11  — 19  Monaten  noch  recidivfrei.  Auch  die  functionellen  Ergebnisse  sind 
nach  partieller  Kehlkopfexstirpation  weit  besser,  als  nach  der  totalen,  daher  ist  stet« 
(iine  möglichst  frühzeitige  Ttperation  empfehlenswerth.   — 


XII.    Veiietzuiigoii  und  Kraiiklieiten  des  Oesophagus. 

Verletzungen  s.  ij  93  8.  428. 
Die  Untersuchung  des  Oesophagus.  —  Einführung  der  Schlundsonde.  —  Angeborene 
Formfehler.  —  Fremdkörper.  —  Entzündliche  Processe  (s.  auch  §  93  und  94).  — 
Stricturen.  —  Ektasieen  und  Divertikel.  —  Neubildungen.  —  Operationen 
am  Oesophagus:  Innere  und  äussere  Oesophagotomie.  Anlegung  einer 
Oesophagusfistel   (Oesophagostomie).  —   Eesection  des  Oesophagus. 

Die    Untersuchung    des    Oesophagus.  —  Für  die  Untersuchung     §  107. 


Die   Unter- 


des Oesophagus  ist  die  Inspection  und  Auscultation  von  geringer 
Bedeutung.  Nur  der  Pharynx  kann  mit  Hülfe  eines  Spiegels  be-  Oesophagus. 
sichtigt  werden  (s.  Pharyngo-Rhinoscopie  S.  214  und  Laryngoscopie  S.  471).  Oesophaijo- 
TBOUVli .     Mikulicz  ,     Nitze    und     Leiter      haben    behufs     directer     Be-      "'"'""• 
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Percussiov 
des  Oeso- 
phagus. 

Palpation 
des  Oeso- 
phatjvs. 


Sondirung 
des  Oeso- 
phagus. 


sichtigiiiig     fies     Oesopliagiis     iiiid      des     Magens     Oesoi)luigosc()i)e     und 

Gastro scope     constrnirt.     al)ei'     diese    Instrumente    sind    bis    jetzt    noch 

wenig  hraucbbar. 

AuscuUatimi  Die  Ausculation  des  Oesophagus  wurde  besonders  von  Hambuegek 

des  oeso-   empfohlen.     Ein  Stethoscop  soll  links   neben    der  Trachea  vom  Zungenbein 

nim  ff  IIS ,  

bis  zur  Fossa  supraclavicularis  aufgesetzt  werden,  um  die  Geräusche  beim 
Durchgehen  flüssiger,  halbfester  und  fester  Speisen  durch  den  Oesophagus 
zu  auscultiren.  Die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Auscultation  des  Oeso- 
phagus ist  sehr  gering.  Bei  Stricturen  wird  man  die  Abnormität  der  Ge- 
räusche vielleicht  noch  am  deutlichsten  erkennen. 

Die  Percussion  kann  unter  Umständen  bei  Geschwülsten,  bei  peri- 
oesophagealen  Abscessen  und  bei  mit  Gazen  oder  Speisen  erfüllten  Divertikeln 
des  Oesophagus  von  Bedeutung  sein. 

Die  Palpation.  die  Betastung  des  Oesophagus,  geschieht  einmal  von 
aussen,  indem  man  die  zwischen  Luftröhre  und  Wirbelsäule  gelegenen 
Weichtheile  umgreift,  oder  vom  Munde  aus  durch  Einführen  des  Zeige- 
fingers in  den  unteren  Theil  des  Pharynx  und  in  den  Eingang  des 
Oesophagus. 

Am  wichtigsten  für  die  Untersuchung  der  ganzen  Speiseröhre,  z.  B.  bei 
Fremdkörpern.  Verengerungen,  Divertikeln  u.  s.  w.  ist  die  Sondirung 
mittelst  eines  hohlen  Schlundrohres  oder  einer  soliden  Schlundsonde. 
Die  Einführung  der  Schlundröhren  geschieht  besonders  auch  behufs  Er- 
nährung von  Kranken,  z.  B.  nach  Operationen  in  der  Mundhöhle,  am 
Oesophagus,  bei  Geisteskranken  u.  s.  w.  Bei  letzteren  und  bei  Kiefersperre 
muss  das  Rohr  zuweilen  durch  die  Nase  eingeführt  werden. 

Die  Schlundröhren  und  Schlundsonden  sind  in  der  Regel  biegsam 
und  bestehen  aus  Kautschuk.  Ausser  diesen  biegsamen  Sonden  giebt  es 
auch  solche  aus  dünnem,  elastischem  Fischbein  mit  conischem,  oliven- 
oder  kugelförmigem  Knopf  aus  Elfenbein  oder  Hörn  in  verschiedener  Stärke, 
welche  wie  alle  Sonden  oder  Bougies  besonders  zur  Dilatation  von  Stricturen 
verwandt  werden. 

Die  Einführung  der  Schlundsonden  und  Schlundröhren  geschieht  in  fol- 
gender Weise.  Man  erfasst  dieselben  wie  eine  Schreibfeder  nahe  an  ihrem  unteren  Ende, 
nachdem  man  sie  vorher  mit  Oel  oder  Vaseline  bestrichen  hat.  Der  Patient  sitzt  auf 
einem  Stuhle,  öffnet  möglichst  weit  den  Mund  und  hält  den  Kopf  etwas  nach  hinten  ge- 
neigt. Mit  dem  linken  Zeigefinger  drückt  man  leicht  die  Zunge  des  Kranken  nieder 
und  schiebt  dann  die  Sonde  an  der  hinteren  Rachenwand  nach  unten  in  den  Oesophagus. 
Schluckbewegungeu  erleichtern  gewöhnlich  den  Eintritt  der  Sonde  in  die  Speiseröhre, 
und  wenn  kein  Hinderniss  vorhanden  ist,  dann  gleitet  dieselbe  leicht  bis  in  den  Magen. 
Bei  Stricturen  und  Fremdkörpern  im  Oesophagus  muss  man  die  Sondirung  mit  grosser 
Vorsicht  vornehmen,  damit  keine  Verletzung  oder  gar  Perforation  der  Speiseröhre  ent- 
steht. In  Folge  letzterer  kann  Tod  durch  septische  Phlegmone  oder  durch  Einstossen 
spitzer  Fremdkörper  in  die  Aorta  eintreten.  Auch  bei  hochgradigerer  Scoliose  der  Wirbel- 
säule kann  die  Einführung  starrer  Schlundsondcu  auf  unüberwindliche  Hindernisse 
stossen  (v.  Hacker). 
^  108.  -^^^  Anästhesie  des  Schlundes  und  Kehlkopfes  kann  die  Schluudsonde  leicht  in  den 

Angeborene   l'^ehlkopf,  statt  in  den  Oesophagus  gelangen.  — 

desOes'-  Angeborene  Formfehler  des  Oesophagus.  —  Um  die  angeborenen 

2)hagus.     Formfehler   des  Oesophagus   richtig  hinsichtlich   ihrer  Entstehung  verstehen 


l'ji.vfüli'i-uug 

der  Schlwid- 

sonden. 
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ZU  kcinneii,  sei  bezüglich  der  Mii  t  wickeliuij^s^cscliiclil  c  des  Oes()])liugus 
kurz  Folgendes  hervorgeliDbeii: 

Der  ganze  Ver(lauiuij;ssclilauch   von  der  Mundtltfimng  bis  zum  After  bildet  sich  be-      Kntvlrk- 
kaimtlich    aus   drei   Stücken,    aus  dein  Munddarin,    dem  eigentbchen   Darm   oder  Ur-        Invijx- 
tlarni  inid  dem  Afterdarm.    Der  eigentbche  Dann  oder  IJrdarm  zerfäUt  in  (b-ei  Theile,     (jeurhk-Jite 
in   Vorder-,    Mittel-    und    Enddarm.      Ans  dem  Vorderdarm  entstehen  Schlund  und    ''*''■  ^'^'^o- 
Oesophagus.     Dem  A'orderdarm  wächst  di'r  Mnnddarm  als  äussere  Einstülpung  entgegen,      pfi"^{ß'-'<- 
die  dünne  trennende  Haut  verschwindet  schliesslich  und  als  Reste  derselben   bleiben  an 
der  Verbindungsstelle    des  Mund-   und   Vorderdarmes    die  Gaumenbögen  und  die  Uvula 
übrig.    Bis  zu  einer  gewissen  Zeit  der  fötalen  Entwickelung  sind  Schlund  und  Oesophagus 
in    Zusammenhang    mit    dem    Eespirationsapparat.      Beim    Kaninchen    treimt    sich    nach 
A.  KöLLiKER  etwa  am   10.  Tage  der  Vnrderdarni  in  zwei  'Hieile,  in  einen  vorderen  (ven- 
tralen) für  Lunge  und  Luftröhre,    und  einen  hinteren   (dorsalen)   für   Schlund   und  Deso- 
phagus.     Im  Pharynx  bleiben  Luft-  und  Speiserohr  ungetrennt.     Beim  Menschen  sind  im 
Anfang  des  2.  Monats  Luft-  und  Speiseröhre  von  einander  geschieden.  — 

Aus  der  eben  kurz  beschriebenen  Entwickelungsgeschichte  des  Oesopha-     Abnorme 
gus  erklären  sich  die  zuweilen  vorkommenden  abnormen  Communicationen    Oommuni- 
zwischen    Luft-    und    Speise  röhr.      Solche    Föten   sind    natürlich    nicht     ^„^cUen 
lebensfähig,  sie  sterben  bald  nach  der  Geburt,  jedoch  hat  man  nach  König   Liift-  und 
Fälle  beobachtet,  wo  derartige  Kinder  3—7—9  Tage  gelebt  haben.    Gewöhn-  -V'«'''''/"-^- 
lieh  ist   der  Befund   derartig,    dass   der  obere  Theil  des  Oesophagus  blind- 
sackartig   ausgedehnt    und    verschlossen    ist,    während    der    untere    in    den 
bronchio-trachealen    Raum,    gewöhnlich    in    der   Nähe    der    Bifurcation    der 
Trachea,  seltener  in  einen  Bronchus  ausmündet.     In  den  leichtesten  Fällen 
ist    der  Oesophagus    normal  gebildet  und    es    besteht    eine  Fistel    zwischen 
Luftröhre  und  Oesophagus. 

Von  sonstigen  congenitalen  Störungen  sind  besonders  noch  zu  erwähnen   Angeborene 
die   sehr  seltenen   angeborenen  Verengerungen  (Stricturen)  und  die  ^ «'««9'«"'«- 
congenitalen  Divertikelbildungen  des  Oesophagus,  über  deren  Vor-    nirertikei- 
kommen  bis  jetzt  nach  KöNia  wenig  Zuverlässiges   bekannt  ist.  —  Bezug-    bihiunuen. 
lieh  der  erworbenen  Stricturen  und  Divertikel  s.  §  111   S.  512  und  §  112 
S.  517.  — 

Die    Fremdkörper    des    Oesophagus.     —     Die    Fremdkörper    der     §  109. 
Speiseröhre  sind  sehr  verschiedenartig,  besonders  bei  Kindern  und  Geistes-     Fi-emd- 
kranken.     Sehr    oft   handelt    es    sich    um  Speisetheile ,    um    schlechtgekaute    '"'^'ylso-"* 
Fleischmassen,  um  Knochenstücke,  Gräten,  Fruchtkerne,  ferner  bei  Kindern     phainis. 
und  Irren  um  Steinchen,  Münzen,  Knöpfe,  Nadeln  u,  s,  w.    Im  Schlafe  oder 
in   der  Chloroformnarcose   kann   ein   künstliches   Gebiss   verschluckt  werden 
und  im  Oesophagus  stecken   bleiben.     Auch  sogar  Löffel,    Gal)eln.    Messer 
hat  man  bei  Jongleurs  oder  Geisteskranken  im  Oesophagus  gefunden.    Vom 
Magen  aus  können  Spulwürmer  in   den  Oesophagus   gelangen.     Wie  König 
erwähnt,    sind    in    einigen   Fällen   auch    lebende   Fische  in   die   Speiseröhre 
eingedrungen  und  haben  durch  Druck   auf  den  Kehlkopfeingang  Tod   durch 
Erstickung  hervorgerufen. 

Die  vom  Munde  aus  eindringenden  Fremdkörper  bleiben  entweder  im 
Pharynx  oder  iiji  Eingange  in  den  Oesophagus  stecken  und  z.  B.  zu  grosse 
Fleischbissen  können  hier  durch  Druck  auf  den  Kehlkopfeingang  den  Tod 
herbeiführen,  wie  z.  B.  in  meiner  auf  S.  487  erwähnten  Beobachtung. 

Im  Oesophagus  selbst  bleiben  die  Fremdkörper  besonders  an  jenen 
Stellen  sitzen,  wo  normale  Verengerungen  desselben  vorhanden  sind,  also  in 
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der  Gegend  des  3.  Brustwirbels,  wo  sicli  der  Oesophagus  nach  (h'r  liidven 
Seite  der  Trachea  wendet,  an  der  Durchtrittsstelle  der  Speiserölirc  durch 
das  Zwerchfell  und  an  der  Cardia. 

Die  Symptome  in  Folge  von  Fremdkörpern  im  Oesophagus  sind  ver- 
schieden, je  nach  der  Grösse  und  sonstigen  Beschaffenheit  des  Fremdköri)ers. 
Im  Allgemeinen  sind  gewöhnlich  Erscheinungen  von  Stenose  des  Oeso- 
phagus und  eventuell  der  Luftröhre,  sowie  Schmerz  hei  Schlingversuchen 
vorhanden. 

Die  Verengerung  des  Oesophagus  kann  bei  grossen  Fremdkörpern,  z.  B. 
bei  grossen  eingekeilten  Fleischbissen,  so  beträchtlich  sein,  dass  alle  Speisen 
oberhalb  derselben  sitzen  bleiben  und  schliesslich  wieder  hinausgewürgt 
werden.  Auch  kleinere  Fremdkörper,  wie  scharfe  Knochenstücke,  Gräten, 
Nadeln  können  besonders  dann,  wenn  sie  sich  mit  ihrem  Längsdurchmesser 
quer  stellen  und  fest  einspiessen,  grössere  Beschwerden  hervorrufen. 

Der  weitere  Verlauf  und  Ausgang  nach  Eindringen  von  Fremd- 
körpern in  den  Oesophagus  besteht  am  häufigsten  in  vollständiger  Heilung 
durch  spontane  oder  künstliche  Entfernung  des  Fremdkörpers. 

Nach  König  wird  etwa  die  Hälfte  aller  Fremdkörper  des  Oesophagus 
spontan  durch  den  Mund  herausgewürgt  oder  sie  gleiten  in  den  Magen 
herab  und  werden  ohne  Schaden  per  rectum  entleert.  Sind  die  Fremdkörper 
in  den  Magen  oder  Darm  gelangt,  so  können  grössere  oder  sehr  si)itze 
Fremdkörper  noch  zu  verschiedenen  Störungen  Veranlassung  geben,  besonders 
zu  Verdauungsstörungen,  Behinderung  der  Passage  des  Magen-Darm-Lihaltes 
und  zu  Perforation  des  Magens  und  Darmes.  Im  letzteren  Falle  kann  der 
Fremdkörper  durch  allgemeine  Peritonitis  zum  Tode  führen  oder  derselbe 
kann  nach  Verlöthung  der  Perforationsstelle  ohne  übele  Folgen  unter  die 
Haut  nach  aussen  gelangen  und  an  einer  ganz  anderen  Körperstelle  zum 
Vorschein  kommen,  indem  er  wandert  (s.  §  166  Fremdkörper  des  Magens  und 
Darmes).  Besonders  verschluckte  Nadeln  machen  oft  vielfache  Wanderungen 
durch.  Zuweilen  vergehen  Jahre,  bis  der  verschluckte  Fremdkörper  zum 
Vorschein  kommt.  Auch  im  Oesophagus  eingekeilte  Fremdkörper  können 
unter  Abscessbildung  nach  aussen  gelangen,  ohne  Schaden  für  den  Patienten, 
und  zwar  entweder  an  der  Stelle  ihres  Sitzes  oder  nach  Wanderung  des 
Fremdkörpers  an  einer  entfernten  Körperstelle. 

Die  ungünstigen  Folgen  nach  Fremdkörpern  im  Oesophagus  bestehen 
in  Compression  der  Luftwege  und  besonders  in  Perforation  des  Oesophagus 
mit  nachfolgender  septischer  Phlegmone  des  Mediastinum.  Von  den  Nach- 
barorganen können  besonders  Kehlkopf,  Trachea,  Bronchien,  Lunge  und 
Pleura  verletzt  werden.  Der  Tod  erfolgt  besonders  durch  Compression  der 
Luftwege,  vorzugsweise  des  Kehlkopfeinganges  durch  voluminöse  Fremd- 
körper, oder  durch  seiitische  Mediastinitis,  septische  Pleuritis  und  Pneumonie 
in  Folge  Eindringens  septischer  Massen  ins  Mediastinum,  in  die  Pleura  und 
in  die  Lunge  nach  Perforation  des  Oesophagus.  In  seltnen  Fällen  beob- 
achtet man  durch  eingekeilte  spitze  Fremdkörper  Verletzungen  des  Herzens, 
etwas  häufiger  die  der  Aorta  und  anderer  Gefässe,  z.  B.  der  Carotiden,  der 
Art.  cervicalis  ascendenz,  thyreoid.  inf.,  der  Art.  pulmonalis,  der  Subclavia 
und  der  Vena  cava  sup.  Zuweilen  werden  die  Gefässe  erst  später  durch 
])erioesophageale  Abscesse  arrodirt  und  so  erklärt  es  sich,  warum  manchmal 
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dvr  Tod   |»l('»tzlicli  durch   innere  Verblutung   erst  Hiidi    hiiiger  Zeit   eintreten 
kann,  wenn  der  Frenulkörper  bereits  vergessen  ist. 

Die  Diagnose  der  Fremdkörper  im  Oesophagus  ist  in  der  Kegel  nacli 
der  Anamnese  und  nach  den  Symi)tomen  leicht  zu  stellen.  Alle  im  Pharynx 
und  im  Eingänge  des  Oeso])hagus  sitzenden  Fremdkörper  kann  man  theils, 
/,.  B.  nach  Niederdrücken  der  Zunge  oder  durch  Laryngoscopie  sehen,  theils 
durch  Einführen  des  rechten  Zeigetingers  fühlen.  Für  die  Diagnose  tief- 
sitzender Fremdkörper  emptiehlt  sich  vor  Allem  das  Einführen  einer  gewöhn- 
lichen Schlundsonde  oder  einer  geknöpften  Fischbeinsonde.  Am  schwierig- 
sten   ist    der  Nachweis    kleiner    nadelartiger  Körper.     Stets   soll   man  auch 


a  b  r  d 

Fig.  280.    Schluudzangeu. 
«  Schlundzange  von  vorne  nach    hinten  fassend,    b  nach  Charkiere,   c  anierikanisclie    Schkuid- 
zange,  d  Schlundzange  mit  durch  Charniergeleuk  beweglichen  Branchen. 

den  Oesophagus  in  der  oben  S.  506  beschriebenen  Weise  von  aussen  betasten. 
Der  Sitz  des  Fremdkörpers  ergiebt  sich  zuweilen  auch  aus  dem  an  einer 
bestimmten  Stelle  gefühlten  Schmerze,  jedoch  kommen  hier  vielfache  Täu- 
schungen vor.  Um  den  Grad  der  Stenose  in  Folge  eines  im  Oesophagus 
eingekeilten  Fremdkörpers  festzustellen,  lässt  man  den  Kranken  Flüssigkeiten 
schlucken. 

Die    Behandlung    der    Fremdkörper    im    Oesophagus    ist    am  Uckuiuliumj 
leichtesten  bei  denjenigen,  welche  im  Eingang  der  Speiseröhre  zu  sehen  '■^'^''  Fremd- 
oder  zu    fühlen  sind,    sie  können   gewöhnlich   ohne  Schwierigkeiten  mittelst    '^oelo-'"^ 
einer  gekrümmten  Zange,   besonders  mittelst  einer  Schlundzange   (Fig.  280)     pkagus. 
extrahirt  werden.     Man  kann  sich  die  Extraction  dadurch  erleichtern,  wenn 
man    nach    Trendelenbukg    Kehlkopf    und    Zungenbein    stark    nach    vorne 
ziehen  lässt.     Bei  möglichst    nach   hinten   geneigtem  Kopfe   kann   man   zur 
Extraction    der  im  Pharynx    und    im    Eingange    des    Oesoi)hagus    sitzenden 
Fremdköi-per  auch  gerade  Zangen   benutzen.      Zuweilen   kann   man   im   Be- 
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reich  des  Jvelilkupfs  lulilljaie  Fremdkörper   durcL  Drücken   und  Kneten 
nach  üben   entfernen,   sodass   dieselben   durch  Würgbewegungen  wieder  per 
OS   entleert  werden. 

Gelingt  die  Extraction  nicht  und  liegt  Gefahr  im  Verzuge, 
daim  ist  bei  Fremdkörpern  im  unteren  Theile  des  Pharynx  und 
im  Anfangstheil  des  Oesophagus  die  Pharyngotomia  suljhyoidea 
indicirt.  Bei  dieser  Operation  (s.  S.  850)  wird  durch  Querschnitt 
zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  im  Ligament,  thyreo- 
hyoideum  der  untere  Theil  des  Pharynx  eröffnet. 

Auch    bei    tiefer    sitzenden  Fremdkörpern   des  Oesophagus 
wird    man    zuerst   stets   die  Extraction  derselben  vom  Munde   aus 
versuchen.      Für   die    Extraction    solcher    tiefer  liegender  Fremd- 
körper hat  man  zahlreiche  Instrumente  je  nach  der  Art  derselben 
empfohlen.     Sehr  zweckmässig  sind  die  längeren  gebogenen  Oeso- 
phaguszangen,   z.  B.  die  articulirende  Zange  nach  Mathieu.     Für 
die  Extraction  von  Münzen  eignet  sich   besonders   der  GEÄFE'sche 
Münzenfänger    (Fig.  281)    oder    Collin's    Oesophagushaken, 
für  Nadeln  und  Gräten  etc.  eine  Fischbeinsonde  mit  Schwamm 
oder  die  WEiss'sche  Bürste.    Das  letztere  Instrument,  die  Bürste 
oder  der  Grätenfänger  nach  Weiss  (Fig.  282),    besteht  aus  einer 
biegsamen  Röhre  mit  Stab,  welcher  an   beiden   Enden   der  Röhre 
hervorragt    und   an   seinem    unteren    Ende    einen  Schwamm   trägt. 
Durch    Ziehen    an    dem    Stab    bauschen    sich    am    unteren    Ende 
Yig.  281.    Schweinsborsten  zu  einem  geschlossenen  Gitterwerk  auf  (Fig.  282  b). 
Gräfe's    Alle    die    genannten    Instrumente   werden  am  Fremdkörper  vorbei 
rln^er      geführt  uud  dann  mit  dem  letzteren  zurückgezogen.    Bei  empfind- 
lichen Personen    mit    krampfhaften   Muskelbewegungen    wird    man 
zuweilen    Chloroformnarcose    anwenden    müssen.     Unter 
Umständen  ist  auch  die  Extraction  am  hängenden  Kopfe 
zweckmässig. 

Gelingt  die  Extraction  durch  den  Mund  nicht,  dann 
kann  man  geeignete,  nicht  zu  spitze  Fremdkörper  in  den 
Magen  herunter  stossen,  um  sie  per  anum  entleeren  zu 
lassen.  Collin's  Oesophagushaken  ermöglicht  ein  be- 
liebiges Loslassen  des  Fremdkörpers,  wenn  derselbe  nicht 
extrahirt  wei'den  kann.  Das  Hinabstossen  der  Fremd- 
körper in  den  Magen  geschieht  am  besten  mittelst  eines 
Fischbeinstabes,  dessen  Ende  mit  einem  Schwamm  oder 
mit  einem  elfenbeinernen  oder  metallenen  Knopf  ver- 
sehen ist.  Bei  diesem  Hinabstossen  der  Fremdkörper 
ist  grosse  Vorsicht  nothwendig,  sehr  spitze  Körper  darf 
man  jedenfalls  nicht  in  den  Magen  hinabstossen,  weil 
dadurch  leicht  die  oben  erwähnten  lebensgefährlichen 
Verletzungen  des  Oesophagus,  der  grossen  Gefässe  u.  s.  w. 
entstehen  können. 
Wenn  wiederholte  Extractionen  erfolglos  bleiben  und  durch  Verweilen 
des  Fremdkörpers  im  Oesophagus  Gefahren  entstehen  können,  z.  B.  Neben- 
verletzungen, Blutungen  und  Behinderung  der  Ernährung  oder  der  Respira- 


a  b 

Fig.  282.  Grätenfänger 
nach  Weiss.  «  mit 
geschlossenem,  h  mit 
geöffnetem  Gitterwerk. 
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tiuii.  tlaun  wird  inaii  alle  höher  sitzeiulen  Fremdkörper  ijaitligst  vor 
Killtritt  coinplic'ireiider  Kntzliiiduiiüeii  durch  Eiöii'iiuMg  des  Oesophagus 
von  aussen,  d.  li.  durch  äussere  Oesophagotomie  zu  entfernen  suchen. 
Von  32  derartigen  Oesophagotomieen  wurden  nach  König  26  geheilt. 
G.  Fischer  hat  108  Oesophagotomien  wegen  Fremdkörper  zusammengestellt, 
die  Mortalität  derselben  beträgt  2(5  "/j,.  Die  Operation  an  und  für  sich  — 
aseptisch  ausgeführt  —  bietet  keine  besonderen  Gefahren,  leider  wird  sie 
aber  oft  zu  spät  vorgenommen,  wenn  bereits  complicirende  Verletzungen  und 
Entzündungen  durch  den  Fremdkörper  veranlasst  worden  sind.  Bezüglich 
der  Technik  der  Oesophagotomie  verweise  ich  auf  S.  522.  Fremdkörper  im 
unteren  Theil  des  Oesophagus  eingekeilt,  kann  man  auch  durch  Incision  vom 
Magen  aus  entfernen  (Rich.vrdson.  W.  Bull  u.  A.). 

Auch  bei  perioesophagealen  Phlegmonen  und  Abscessen  empfiehlt 
sich,  wenn  möglich,  die  Blosslegung  der  Verletzungsstelle  am  Oesophagus 
mit  nachfolgender  Drainage.  Bei  secuudären  septischen  Empyemen  ist 
die  Thoracotomie  indicirt,  bei  Fremdkörpern  im  Magen  eventuell  die 
Eröfl'nung  des  Magens  oder  Darms  durch  Gastrotomie  oder  Enterotomie 
(s.  §  165  und  §  169  Operationen  am  Magen  und  Darm).  — 

Entzündliche  Processe  des  Oesophagus.  —  Acute  und  chro- 
nische Catarrhe  des  Oesophagus  kommen  nicht  selten  vor,  sind  aber 
meist  ohne  chirurgisches  Interesse.  Am  häufigsten  beobachtet  man  dieselben 
nach  traumatischen  Reizungen,  nach  Verschlucken  von  reizenden  oder  zu 
heissen  Speisen,  ferner  bei  Potatoren.  Zuweilen  bilden  sich  nach  solchen 
chron.  Catarrhen  Verdickungen  der  Schleimhaut  und  Erschlaffungen 
des  Speiserohrs  mit  Neigung  zu  diffusen  Erweiterungen  (Ectasieen)  des 
Oesophagus  (v.  Zenker  und  v.  Ziemssen).  Verengerungen  des  Oesophagus 
können  durch  einfache  Dickenzunahme  seiner  Wandungen  nicht  entstehen.  In 
seltenen  Fällen  hat  man  catarrhalische  Entzündungen  des  Oesophagus  be- 
obachtet, welche  wie  in  der  Scheide  und  Harnröhre  zur  Bildung  pseudo- 
croupöser  Membranen  resp.  zu  das  Lumen  verschliessenden  festen  Epithel- 
schwarten führen  und  dadurch  ziemlich  acut  auftretende  Verschliessungen 
der  Speiseröhre  erzeugen  (pseudocroupöse  Oesophagitis  nach  Biech- 
HiESCHFELD,  Oesophagitis  exfoliativa  nach  Rejchman).  — 

Durch  Uebergreifen  der  Rachendiphtherie  und  des  Croup  entstehen 
zuweilen  analoge  Erkrankungen  des  Oesophagus.  Die  Diphtherie  des  Oeso- 
phagus kann  sich  bis  in  den  Magen  fortpflanzen.  Zuweilen  findet  man 
nach  Rachendiphtherie  Diphtherie  des  Magens,  ohne  dass  der  Oesophagus 
erkrankt  ist.  Auch  im  Verlauf  schwerer  Infectionskrankheiten  (Typhus, 
Masern,  Scharlach,  Pocken,  Pyämie,  Cholera  etc.)  kommt  zuweilen  diphthe- 
ritische  Erkrankung  des  Oesophagus  vor. 

Mit  der  Diphtherie  des  Oesophagus  dürfen  nicht  jene  schweren  Fälle 
von  Soor  der  Speiserithre  verwechselt  werden:  hier  können  sich  ebenfalls 
continuirliche  Auflagerungen  bilden,  sodass  vollkommene  Abgüsse  des  Oeso- 
phagus ausgeworfen  werden.  — 

Phlegmonöse  Entzündung  des  Oesophagus  (Oesophagitis  phleg- 
monosa) entsteht  besonders  nach  Verletzungen.  Fremdkörpern  oder  fort- 
geleitet durch  phlegmonöse  Entzündungen  der  Umge1)ung,  auch  des  Pharynx 
und  des  Magens.    Bei  Trinkern  beobachtet  man  in  seltenen  Fällen  Rupturen 


^  110. 
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des  Oesophagus  nach  knchten  Traumen  mit  nachfolgender  phlegmonöser 
Perioesophagitis,  wenn  nicht  der  sofortige  Tod  durch  Verblutung  mit  heftigem 
Blutbrechen  eintritt  (Moeley).  Die  Oesophagitis  phlegmonosa  ist  entweder 
eine  umschriebene  oder  mehr  diffuse  eiterige  luliltration  des  submueösen 
Bindegewebes  und  in  höheren  Graden  auch  der  Muscularis,  sodass  die 
Schleimhaut  von  ihrer  Unterlage  abgehoben  und  oft  an  verschiedenen  Stellen 
siebartig  durchlöchert  ist.  Durch  Eindringen  von  Speisetheilen  in  die  sub- 
mueösen Eiterherde  entstehen  gew^öhnlich  grössere  septische  Abscesse  oder 
propagirende  Eiterungen.  Bleibt  die  Abhebung  und  die  Perforation  der 
Schleimhaut  constant,  dann  können  sich  allmählich  mit  Epithel  überkleidete, 
entsprechende  submucöse  Hohlräume,  gleichsam  Divertikel  des  Oesophagus 
ausbilden.  Die  submueösen  Abscesse  resp.  Hohlräume  mit  fistulöser  Com- 
munication  mit  dem  Oesophagus  entstehen  theils  vom  Oesophagus  aus,  theils 
umgekehrt,  wenn  z.  B.  ein  Abscess  in  der  Umgebung  der  Wirbel  in  den 
Oesophagus  perforirt. 
Verätzumj  Aualoge   phlegmonöse  Entzündungen  bilden  sich  besonders   auch   nach 

des  Oeso-    j^^^.  }i]in^ii.]iui^g  ätzender  Chemikalien,  z.  B.  nach  Verschlucken  vun  Schwefel- 

pliagus.  ^ 

Oesophagitk  säure,  Salzsäure,  Salpetersäure,  Kali-  oder  Natronlauge.  Die  hierdurch  ent- 
to.cica  s.  stehende  Oesophagitis  toxica  s.  corrosiva  ist  charakterisirt  durch  eine 
verschieden  hochgradige  Verschorfuug  des  Oesophagus.  In  den  leichtesten 
Graden  findet  nur  eine  Abstossung  des  Epithels  mit  vollständiger  Restitutio 
ad  integrum  statt.  In  anderen  schwereren  Fällen  erfolgt  eine  tiefergehende 
Verschorfuug  der  Schleimhaut  und  zuweilen  auch  der  Submucosa  und  sogar 
der  Muscularis.  Die  verschorffcen  Theile  stellen  dann  missfarbige  gangränöse 
Massen  dar,  welche  theils  nach  aussen  ausgestossen  werden,  theils  in  den 
Magen  gelangen.  Der  Tod  erfolgt  durch  secundäre  septische  perioesophageale 
Eiterungen  und  Eitersenkungen.  Tritt  Heilung  ein,  dann  bilden  sich  nach 
solchen  Verschorfungen  entsprechende  Stricturen,  deren  Grad  und  Aus- 
dehnung von  der  grösseren  oder  geringeren  Verletzung  des  Oesophagus  ab- 
hängen. — 

Tiiberculose,  Tiiberculöse   und  syphilitische  Erkraukungen  des  Oesophagus  sind  sehr 

Syphilis  des  selten  und  den  entsprechenden  Mund-  und  Rachenkrankheiten  analog.  Durch  Vernarbung 
Oeao2>Jtagus.  sj'philitischer  und  tuberculöser  Processe  können  Stricturen  entstehen. 

Das  sog.  Das  Vorkommen  des  sog.  runden  Oesophagusgeschwürs, .  welches  dem   Ulcus 

7-Hiule  Oeso-  ventriculi    analog    sein    soll,    wird    von    Zenker    und  Ziemssex  bezweifelt,    ist  aber  von 

pJiagus-      Quincke,  Chiari,  Kehrer  u.  A.  beobachtet  worden.     Dieses  Geschwüi-  im  unteren  Theile 

gescimhr.  ^^^  Oesophagus  entsteht  wahrscheinlich  in  ähnlicher  Weise,  wie  das  runde  Magen- 
geschwür, durch  Gewebsnekrose  in  Folge  der  verdauenden  Wirkung  des  Magensaftes.  — 

Eru-orbene  Erworbene    Fisteln    zwischen    Oesophagus    und    Luftröhre    entstehen  be- 

Fisteln  zwi-  sonders  durch  Verletzungen  und  ulceröse  (carcinomatöse)  Zerstörungen.  Führt  man  in 
scheu  Oeso-  solchen  Fällen  eine  Schlundsonde  in  die  Gegend  der  Fistel,  dnnn  dringt  zuweilen  ein 
phagiis  und  continuirlicher  Luftstrom  aus  der  Schlundsonde,    welcher  sich  besonders  dureh  Luft- 

Luttrohre.  ]^\,^^qy^  geltend  macht,  wenn  man  ein  an  der  Schhmdsonde  befestigtes  Gummirohr  unter 
Wasser  legt.  Einzelne  Luftblasen  entweichen  gelcgentlicli  auch  bei  Gesunden  aus 
einer  in  den  Oesophagus  eingeführten  Schlundsonde  (Gerhardt).  — 

§  111.  Stricturen  des  Oesophagus.  —  Die  Stricturen  des  Oesophagus 

Stricturen    sind    vou    der   grössten  Wichtigkeit    für    den   Chirurgen.     König    theilt    die 
'' *X         Stricturen  der  Speiseröhre  hinsichtlich  ihrer  Ursachen  sehr  zweckmässig 
Oesophagus,  folgcndermasseu  ein : 

1)   tnuerhall)    der    Speiseröhre    gelegene    Canalisationshinder- 
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nisse,    d.  h.  Strictureu    durcli    entzüiidliclie,    spastische,    narbige  Vorgänge, 
ferner  durch  Fremdkörper,  Geschwülste  und  Divertikel. 

2)  Ausserhall)  der  Speiseröhre  gelegene  Canalisationshinder- 
nisse,  besonders  durch  Geschwülste  der  Schilddrüsen,  der  trachealen  Drüsen, 
des  Mediastinums,  durch  Aneurysmen  u.  s.  w. 

Mit  Zenker  und  Ziemssen  kann  man  mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung 
fünf  Hauptarten  der  Strictureu  der  Speiseröhre  unterscheiden:  1)  angebo- 
rene Stricturen,  2)  Compressionsstenosen,  3)  Obturatronsstenosen, 
4)  Stricturen  durch  Narbenschrumpfung,  5)  spastische  Stricturen. 

Am  häufigsten  und  ausgedehntesten  sind  die  Stricturen  durch  Narben- 
bildungen nach  Aetzungeu  der  Speiseröhre  in  Folge  der  Einwirkung  ätzen- 
der Chemikalien,  wie  z.  B.  von  Schwefelsäure,  Salzsäure,  Kalilauge  u.  s.  w. 
Nach  tiefgreifender  Aetzung  "svird  der  Oesophagus  in  schwieliges  Narben- 
gewebe umgewandelt,  sodass  er  zuweilen  nur  noch  für  eine  feine  Sonde 
durchgängig  ist.  Die  Ausdehnung  der  Narbenstricturen  im  Quer-  und 
Längsdurchmesser  des  Oesophagus  ist  sehr  verschieden.  Manche  Stricturen 
sind  ringförmig,  d.  h.  sie  nehmen  die  ganze  Peripherie  des  Rohres  ein, 
andere  dagegen  nur  einen  Theil  desselben.  Nach  v.  Hacker,  welcher  eine 
grössere  Zahl  von  Verätzungsstricturen  nach  dem  Tode  untersuchte,  finden 
sich  die  Verätzungsstenosen  des  Oesophagus  besonders  dort,  wo  der  normale 
Oesophagus  an  und  für  sich  schon  eng  ist  resp.  durch  anliegende  Organe 
eingeengt  ist.  Die  normalen  Engen  des  Oesophagus  liegen  in  der  Höhe 
der  Cartilago  cricoidea,  eine  mittlere  in  der  Höhe  der  Bifurcation  der 
Trachea  und  eine  untere  oberhalb  der  Cardia.  Die  schwersten  Stenosen 
durch  Verätzung  des  Oesophagus  finden  sich  nach  v.  Hacker  an  und  über 
der  untersten  Enge. 

Die  membranösen  klappenartigen  Stenosen  sind  gewöhnlich 
congenitaler  Natur. 

Die  Compressionsstenosen  entstehen  besonders  durch  Tumoren  der 
Schilddrüse  und  der  Lymphdrüsen  des  Halses  und  des  Mediastinums,  be- 
sonders auch  durch  Aortenaneurysmen.  Aber  nur  dann,  wenn  der  Oeso- 
phagus allseitig  comprimirt  wird,  entstehen  Functionsstörungen. 

Die  Obturationsstenosen  entstehen  durch  Fremdkörper,  welche  in 
den  Oesophagus  gelangt  sind ,  und  besonders  durch  Neubildungen ,  am 
häufigsten  durch  Carcinom  und  zuweilen  durch  polypöse  Wucherungen. 

Syphilitische  Stricturen  sind  sehr  selten,  da  syphilitische  Processe 
nur  ausnahmsweise  im  Oesophagus  vorkommen. 

Spastische  Stricturen,  d.h.  locale  Contractionen  der  Ringfasern  des 
Oesophagus  beobachtet  man  besonders  bei  Störungen  des  Nervensystems. 
z.  B.  bei  Hysterie.  -  Dieser  Spasmus  oder  Krampf  des  Oesophagus,  der  sog. 
Oesophagismus,  tritt  besonders  bei  Versuchen  zu  schlucken  auf  und  kann  Oesophagiä- 
bei  nervösen  Individuen  einen  solchen  Grad  erreichen ,  dass  selbst  flüssige  "*"** 
Kost  nicht  mehr  heruntergeschluckt  w^erden  kann,  weil  bei  jedem  Schling- 
versuch die  Speiseröhre  sich  krampfhaft  verschliesst  (Eloy). 

Die  Symptome  einer  Stenose  des  Oesophagus  bestehen  vor  Allem 
in  Dysphagie,  d.  h.  in  mehr  oder  weniger  erschwerter  Passage  der  Speisen 
durch  den  Oesophagus  in  den  Magen.  Bei  hochgradigen  Verengerungen 
kann  der  Durchtritt  der  festen  und   sogar  der  flüssigen  Speisen    vollständig 
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behindert  sein.  Ueber  der  verengten  Stelle  bleiben  besonders  die  festen 
Speisen  sitzen,  werden  je  nach  dem  Grade  der  Strictur  entweder  allmählich 
in  den  Magen  heruntergewürgt,  oder  nach  einiger  Zeit  wieder  herausgebrochen. 
In  Folge  der  Ansammlung  der  Speisen  oberhalb  der  Strictur  ist  der  Oeso- 
phagus hier  gewöhnlich  entsprechend  erweitert.  In  der  Regel  nimmt  die 
Dysphagie  ganz  allmählich  zu,  nnd  wenn  die  Strictur  mehr  oder  weniger 
vollständig  undurchgängig  für  feste  und  flüssige  Speisen  ist,  dann  magern 
die  bedauernswerthen  Kranken  sehr  rasch  ab  und  können  allein  in  Folge 
der  Ernährungsstörung,  der  Inanition  innerhalb  weniger  Monate  zu  Grunde 
gehen,  wenn  die  Strictur  nicht  beseitigt  oder  durch  iVnlegung  einer  Magen- 
fistel (Gastrostomie)  die  Ernährung  des  Krauken  vom  Magen  aus  ermög- 
licht wird.  Häufig  erfolgt  der  Tod  in  Folge  des  Grundleidens,  z.  B.  des 
Carcinoms,  oder  durch  Perforation  des  Oesophagus  mit  nachfolgender  septi- 
scher perioesophagealer  Eiterung,  welche  nicht  selten  im  Anschluss  an  den 
unvorsichtigen  Gebrauch  von  Schlundsonden  eintritt.  Im  Wesentlichen  hängt 
der  Ausgang  einer  Stenose  des  Oesophagus  davon  ab,  ob  sie  durch  Opera- 
tion, besonders  von  aussen,  beseitigt  werden  kann  oder  nicht.  Die  narbigen 
Stricturen  recidiviren  sehr  häufig  nach  der  Dilatation  und  muss  man  oft  mit 
geringen  Erfolgen  der  Behandlung  zufi^ieden  sein.  Jedoch  habe  ich  auch 
auffallend  gute,  dauernde  Erfolge  gesehen. 

Die  Diagnose  einer  Strictur  des  Oesophagus  geschieht  am  besten  durch  die  S.  506 
beschriebene  Einführung  der  Schlundsonden.  Jede  Sondirung  der  Speiseröhre  soll 
mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt  werden,  damit  Nebenverletzungeu  oder  gar  Perfora- 
tionen derselben  mit  nachfolgender  letaler  septischer  Phlegmone  vermieden  werden.  In 
manchen  Fällen  empfiehlt  sich  auch  die  Palpation  des  Oesophagus  von  aussen 
und  die  Auscultation  desselben  (s.  S.  506).  Für  hochsitzende  Stricturen  ist  auch  die 
Untersuchung  des  Pharynx  und  des  Einganges  des  Oesophagus  durch  den  Kehlkopfspiegel 
und  durch  Betastung  mit  dem  Finger  von  Voi'theil. 

Vor  Allem  kommt  es  darauf  an,  den  Sitz  imd  den  Grad  der  Strictur  zu  bestimmen 
durch  vorsichtiges  Einführen  elastischer  Schlundsonden  von  entsi^rechender  Stärke.  Den 
Sitz  der  Strictur  kann  man  annähernd  bestimmen,  indem  man  die  Entfernung  der 
Schlundsondenenden  von  den  Zahnreihen  misst.  Auch  die  ungefähre  Länge  der  Strictur 
lässt  sich  mittelst  Schlundsonden  mit  olivenfiirmigem  Ende  annähernd  bestimmen,  indem 
man  an  der  Sonde  vor  den  Zahnreihen  den  Eintritt  der  Olive  in  die  Strictur  markirt. 
Nachdem  die  Olive  die  Strictur  passirt  hat,  wird  sie  wieder  bis  an  die  Verengerung 
zurückgezogen  und  diese  Stelle  wird  vor  den  Zähnen  an  der  Sonde  wiederum 
markirt.  Der  Abstand  der  beiden  Marken  giebt  die  Länge  der  Strictur  und  die 
Länge  der  Olive  an,  zieht  man  letztere  ab,  so  ei'hält  man  annähernd  die  Ausdehnung 
der  Stenose. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  sodann,  die  Art  der  Strictur  festzustellen,  ob  es 
sich  z.  B.  um  eine  carcinomatöse  Stenose  handelt.  Ln  Erbrochenen  und  im  Fenster  der 
Schlundröhren  findet  man  bei  Carcinom  zuweilen  Krebszellen.  Für  die  Entscheidung, 
welcher  Art  die  Strictur  sei,  giebt  gewöhnlich  die  Anamnese  wichtige  Anhaltspunkte, 
ob  z.  B.  Verletzungen  stattgefunden  haben,  Fremdkörper  verschluckt  wurden  oder  ob  die 
Strictur  spontan  entstanden  ist.  Auch  das  Alter  des  Kj-anken  ist  zu  berücksichtigen, 
Carcinom  z.  B.  beobachtet  man  in  der  Eegel  jenseits  des  40.  Lebensjahres.  Bei  Com- 
pressionsstenosen  wird  man  sorgfältig  auf  die  Gegenwart  von  Geschwülsten,  Aneurysmen, 
retrovisceralen  Abscessen  etc.  untersuchen.  Bei  Compressionsstenosen  können  die  Schling- 
beschwerden sehr  hochgradig  sein  und  doch  lässt  sich  oft  eine  dickere  Schlundsonde  mit 
Leichtigkeit  bis  in  den  Magen  einführen.  Auch  durch  Verdickung  des  Kingknorpels 
können  Compressionsstenosen  des  Oesophagus  entstehen.  Zieht  man  in  solchen  Fällen 
den  Kehlkopf  von  der  Wirbelsäule  ab  nach  vorne,  dann  ist  die  angebliche  Verengerung 
des  Oesophagus  sofort  beseitigt. 
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Die  Behandlung  der  Stricturen  des  Oesoi)hagus  erfordert  vor 
Allem,  dass  man  in  jedem  Falle  zunächst  die  Ursache  der  vorhandenen 
Schlingbeschwerden  feststellt.  Die  Behandlung  der 
Strictur  als  solche  besteht  entweder  in  allmählichei- 
Dilatation  durch  Schlundsonden,  oder  in  ope- 
rativer Behandlung  von  aussen  oder  innen  durch 
äussere  oder  innere  Oesophagotomie  oder  end- 
lich bei  impermeabler  Strictur  in  der  Anlegung  einer 
Magenfistel  (Gastrostomie).  In  geeigneten  Fällen 
ist  die  operative  Behandlung  mit  der  allmählichen 
Dilatation  durch  Schlundsonden  zu  verbinden.  Wichtig 

und  sehr  empfehlenswerth  ist  die  Prophylaxe  der  pj,^  283.  Schlundsonden. 
Stricturbildung  nach  mittelschweren  Verätzungen  «  oiivenförmige,  h  conische, 
durch  frühzeitig  vorzunehmende  Oesophagotomie  oder  '^  cyhtuinsche  fZ  geknöpfte 
Gastrostomie    mit    nachfolgender    Bougiebehandlung. 

Was  zunächst  die  allmähliche  Dilatation  der  Stenosen  betrifft,  so 
geschieht  dieselbe  durch  Einführung  entsprechend  dicker  elastischer  Schlund- 
sonden oder  Schlundröhren.  Das  Ende  der  Schlundsonden 
oder  Schlundröhren  ist  verschieden  geformt  und  man  unter- 
scheidet demnach  besonders  cylindrische,  conische,  oiiven- 
förmige und  geknöpfte  Schlundsonden  (Fig.  283).  Am 
zweckmässigsten  für  Stricturen  sind  wohl  die  conischen 
elastischen  Schlundsonden,  dieFischbeinsonden  mit 
elfenbeinerner  Olive  (Fig.  284a)  oder  mit  sonstig  geformten 
Ansatzstücken  von  wechselnder  Dicke  und  Länge.  Die 
TKOussEAu'sche  Sonde  (Fig.  284b)  besitzt  an  jedem  Ende 
drei  elfenbeinerne  Oliven  von  verschiedener  Stärke,  auch 
sie  ist  sehr  zweckmässig.  Metallene  Sonden,  z.  B.  Zinn- 
bougies,  wende  ich  niemals  an.  Auch  die  Einführung 
von  Pressschwamm  oder  Laminaria,  d.  h.  also  von 
Stoffen,  welche  in  der  Strictur  aufquellen  und  dieselbe 
so  erweitern,  halte  ich  für  bedenklich.  Le  Fort  u.  A. 
rühmen  elastische,  mit  Blei  ausgegossene  Harn- 
röhrensonden, welche  an  ihrer  Basis  mit  einem  me- 
tallenen Ring  und  einem  fest  angeschraubten  Fischbein- 
stab behufs  Verlängerung  der  Bougies  versehen  sind.  Die 
mehrfach  empfohlenen  complicirteren  Dilatatorien 
besitzen    nach    meiner    Ansicht    keine   Vorzüge    vor    einer        "  _.     __ .  " 

°  .  Flg.  284. 

elastischen  Schlundsonde,  welche  stets  das  beste  Dilatations-  «  schiundsonde     mit 

instrument   ist.  Elfenbeinknopf. 

Ol  1      '..      •  1     •  •       T  T)  h  TEOtissEATJ's  Sonde 

Sehr  zweckmassig   erscheinen   mir  die  von  Billeoth      mit  drei  verschieden 

empfohlenen  cylindrischen  Stoffbougies,  welche  mit      grossen  eifenbeiner- 

regulinischem     Quecksilber    gefüllt     sind     und     in     ''^'' ^^^^^^ ^l^l^^"^ 

Folge  ihres  bedeutenden  Gewichtes  unter  höherem  Druck 

arbeiten  und  sich  so  gleichsam  den  Eintritt  in   die   Strictur  erzwingen. 

Die  Einführung   der   Schlundsonden   geschieht  in  der  oben  S.  506 

beschriebenen  Weise.    Bei  der  ersten  Untersuchung  einer  Oesophagusstenose 

beginnt  man  am  besten  mit  der  Einführung  dicker  Schlundsonden  und  geht 
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dann  auf  schwächere  über,  bis  man  womöglich  eine  Nummer  durch  die 
Strictur  hindurchführt.  Bei  sehr  engen  rigiden  hochsitzenden  Stenosen  kann 
man  auch  zunächst  einen  feinen  ehistischen  Harnröhrencatheter  oder  ein 
Harnröhrenbougie  anwenden.  Von  den  schwächeren  Nummern  geht  man 
dann  allmähhch  zu  immer  stärkeren  Sonden  resp.  Ansatzstücken  an  den 
Sonden  über.  Die  Sondirung  wird  täglich  vorgenommen,  man  lässt  die 
Sonde  etwa  10 — 15 — 30  Minuten  liegen.  Hat  man  Schlundröhren  in  den 
Magen  eingeführt,  so  wird  man  gewöhnlich  gleich  die  Ernährung  des  Kranken 
durch  Eingiessen  von  Milch,  Bouillon  mit  Ei  und  gewiegtem  Fleisch,  Wein  etc., 
vornehmen.  Will  man  eine  Schlundsonde  längere  Zeit  in  der  Strictur  liegen 
lassen,  z.  B.  mehrere  Stunden  oder  einen  Tag ,  so  ist  es  für  den  Kranken 
bequemer,  wenn  die  Sonde  durch  die  Nase  eingeführt  wird.  Senator  rühmt 
die  Wirkung  aufquellender  Laminariasonden. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  in  der  Klinik  von  Leyden  Oesophagusstricturen 
mittelst  Einführung  von  Dauercanülen  behandelt  und  l)emerkenswerthe 
Erfolge  damit  erzielt  (Renvees,  WaETzoLDT).  Dieses  Verfahren  besteht 
darin,  dass  man  mittelst  geeigneter  Instrumente  entsprechend  lange,  meist 
kurze  Hartgummiröhren  —  Dauercanülen  —  in  die  verengte  Stelle  einführt 
und,  z.  B.  besonders  bei  carcinomatöser  Stenose,  wochen-  und  monatelang 
liegen  lässt.  Durch  die  Dauercanülen  geht  die  Ernährung  des  Kranken 
gut  von  Statten,  sie  lassen  sich  leicht  dadurch  entfernen,  dass  man  vor 
ihrer  Einführung  einen  Seidenfaden  daran  befestigt. 

Besonders  bei  narbigen  Stenosen  muss  die  Sondenbehandlung  zeitweise 
wieder  aufgenommen  werden,  da  sie  häufig  recidiviren. 

Gelingt  es  nicht,  eine  Stenose  durch  allmähliche  Dilatation  durchgängig 
zu  machen,  dann  bleibt  uns  entweder  noch  die  Spaltung  der  Strictur  durch 
innere  oder  äussere  Oesophagotomie  oder  die  Anlegung  einer 
Magenfistel  (Gastrostomie)  übrig.  Bei  hochsitzenden  Stricturen  in  der 
Gegend  des  Pharynx  und  im  Anfangstheil  des  Oesophagus  kann  man  auch 
unterhalb  der  Stenose  eine  Oesophagusfistel  behufs  künstlicher  Ernährung 
des  Kranken  durch  die  Schlundsonde  anlegen  (Oesophagostomie). 

Die  nicht  ungefährliche  innere  Oesophagotomie,  d.  h.  die  Spaltung  der 
Stenose  des  Oesophagus  von  innen  kommt  bei  tiefgelegenen,  wenig  aus- 
gedehnten Stricturen  in  Frage,  während  bei  allen  im  Halstheil  des  Oesophagus 
sitzenden  Verengerungen  möglichst  die  äussere  Oesophagotomie  auszuführen 
ist  und  zwar  eventuell,  z.  B.  bei  Carcinom,  mit  Resection  des  erkrankten 
Theils  der  Speiseröhre.  Durch  Versuche  an  Hunden  ist  von  Menzel 
und  CzERNY  bewiesen,  dass  nach  Resection  eines  Theils  des  Oesophagus 
Heilung  ohne  nennenswerthe  Verengerung  möglich  ist.  Man  kann  auch 
nach  GussENBAUER  die  äussere  Oesophagotomie  mit  der  inneren  in 
geeigneten  Fällen  verbinden,  d.  h.  man  eröffnet  den  Halstheil  des  Oeso- 
phagus von  aussen  und  spaltet  dann  von  innen  die  Strictur  oder  erweitert 
sie  durch  eingeführte  Zangen  und  legt  nach  der  Spaltung  oder  forcirten 
Dilatation  eine  Schlundsonde  am  besten  von  der  Nase  aus  für  einige  Zeit 
ein.  Heineke  und  Graser  empfehlen  bei  Oesophagus-Stenosen,  besonders 
auch  bei  tiefsitzenden,  frühzeitig  die  äussere  Oesophagotomie  aus- 
zuführen und   dann  von  der  Wunde  aus  die  Stenose  durch  Einführen  von 
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Schlundsonden,  welche  man  längere  Zeit  liegen  lässt,  zu  dilatiren.  In  der 
That  gelangt  man  so  oft  rascher  zu  einem  dauernd  günstigen  Resultate. 

Bei  ausgedehnten  impermeabeln  Stricturen  im  unteren  Theile  des 
Oesophagus  empfiehlt  sich  die  Anlegung  einer  Magenfistel  (Gastrosto- 
mie), da  in  solclicu  Fällen  die  Ernährung  durch  Lp^UBE'sche  Nährklystiere  in 
der  Regel  ungenügend  ist.  Von  der  Magenfistel  aus  kann  man  sodann  die 
Oesophagusstrictur  zuweilen  mit  dauerndem  Erfolg  dilatiren.  Das  z.  B.  von 
SociN,  Hagenbach.  Kraske,  Gisslee  u.  A.  empfohlene  Verfahren  ist  folgen- 
des: Der  Kranke  erhält  eine  an  einem  dünnen  Faden  befestigte  Schrotkugel 
zu  schlucken.  Der  Faden  wird  dann  aus  dem  Magen  hervorgeholt.  An 
den  Faden  wird  ein  stärkerer  Seidenfaden  angeknüft  und  durch  den  Oeso- 
phagus hindurchgezogen,  die  beiden  aus  Magenfistel  und  Mund  heraus- 
hängenden Fadenenden  werden  zusammengeknüpft.  Mit  Hülfe  dieses  liegen- 
bleibenden Fadens  werden  rasch  ansteigende  Nummern  von  Schlundsonden 
von  der  Magenfistel  aus  nach  oben  in  den  Oesophagus  gezogen.  Nach 
Heilung  der  Stenose  wird  die  Magenfistel  geschlossen. 

Bezüglich  der  Technik  der  inneren  und  äusseren  Oesophago- 
tomie,  der  Anlegung  einer  Oesophagusfistel  (Oesophagostomie) 
und  der  Resection  des  Oesophagus  verweise  ich  auf  §  114  S.  522  ff.  Die 
Technik  der  Gastrostomie  ist  §  165  (Chirurgie  des  Magens)  beschrieben. 

Die  Behandlung  der  Compressionsstenosen  richtet  sich  vor  Allem 
gegen  die  Ursache.  Bei  spastischen  Stricturen,  beim  sog.  Oesophagismus 
empfiehlt  sich  die  häufige  Einführung  der  Schlundsonde,  ferner  innerlich 
Bromkalium,  Morphium  subcutan  u.  s.  w.  Vor  Allem  muss  man  die  nähere 
Ursache  der  vorhandenen  ,,Nervosität''   zu  ergründen  suchen. 

BoECKEL  hat  besonders  tiefsitzende  narbige  Stenosen  des  Oesophagus  in  der  Nähe 
der  Cardia,  wenn  sie  für  die  Sonde  impermeabel  waren,  electroly tisch  behandelt.  Boeckel 
verfuhr  folgendermaassen:  Am  unteren  Ende  eines  Schlundrohi's  war  ein  kleiner  Kegel 
aus  Kupfer  angebracht,  von  diesem  aus  lief  der  Leitungsdraht  in  dem  Rohr  zum  nega- 
tiven Pol  der  Batterie.  Der  positive  Pol  wurde  in  Form  einer  Platte  links  neben  der 
Wirbelsäule  in  der  Höhe  der  achten  Eippe  aufgesetzt.  Der  Kupferkegel  wurde  bis  an 
die  Strictur  geführt.  Schwache  bis  mittelstarke  Ströme  wurden  angewandt,  die  Dauer 
der  Sitzung  betrug  2 — 5  Minuten.  Schon  nach  der  ersten  bis  dritten  Sitzung  wurden  die 
Stricturen  durchgängig  und  konnten  nun  durch  Bougies  weiter  dilatirt  werden.  Auch 
J.  A.  Fort  empfiehlt  die  electrolytische  Behandlung  der  Stricturen.  Der  positive  Pol 
wird  auf  die  Bauchdeckeu  gesetzt,  die  negative,  eigens  hierzu  angefertigte  Electrode  wird 
wenige  Minuten  in  den  Oesophagus  bis  zur  Strictur  eingeführt.  — 

Erweiterungen  (Ektasieen  und  Divertikel)  des  Oesophagus.  — 
Die  Erweiterungen  des  Oesophagus  stellen  entweder  gleichmässige 
Ausweitungen  sog.  Ektasieen  oder  umschriebene  Ausbuchtungen  der 
Oesophaguswand,  d.  h.  Divertikel  dar. 

Die  gleichmässigen  Ausweitungen  des  Oesophagus,  die  Ekta- 
sieen beobachtet  man  am  häufigsten  oberhalb  von  Stenosen  im  unteren 
Theile  der  Speiseröhre  in  Folge  der  Anhäufung  von  Ingestis  oberhalb  der 
Strictur  (Stauungsektasie).  Solche  Erweiterungen  der  Speiseröhre  bilden 
sich  ferner  auch  ohne  Stenose  in  Folge  der  verhinderten  Contractionsfähig- 
keit,  z.  B.  nach  Entzündungen  mit  Verdickung  oder  Verdünnung  der  Wan- 
dung, besonders  der  Muscularis.  In  seltenen  Fällen  kommen  angeborene 
Ektasieen  vor,  z.  B.  vorzugsweise  oberhalb  des  Durchtritts  der  Speiseröhre 
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durch  das  Zwerchfell  (Zenkee)  und  oberhalb  der  Cardia.  Ausser  diesen 
umschriebenen,  angeborenen  Ektasieen  beobachtet  man  auch  congenitale 
Erweiterungen  des  ganzen  Oesophagus,  zuweilen  in  ganz  beträchtlichem 
Grade,  sodass  der  Oesophagus  doppelt  so  lang  und  breit  ist,  als  normal. 
Ja  man  hat  Ausweitungen  des  Oesophagus  bis  zum  umfange  eines  Armes 
beobachtet.  Wenn  sich  eine  umschriebene  Stelle  einer  Ektasie  ausbuchtet, 
so  können  sich  dadurch  Divertikel  ausbilden. 

Leichtensteen  beobachtete  eine  sackartige  Erweiterung  des  Oesophagus 
bei  einem  20 jähr,  hysterischen  Mädchen  in  Folge  von  primärem,  durch 
schwere  Innervationsstörungen  hervorgerufenen  Cardiakrampf.  In  Folge 
dieses  Cardiakrampfs  stauten  sich  die  Speisen  wie  in  einem  Vormagen  an. 
Einen  völlig  analogen  Fall  beobachtete  nach  Th.  v.  Openchowsky  A.  Steümpell. 

Die  Symptome  der  Ektasieen  wechseln  je  nach  dem  Grade  der  Er- 
krankung. Ist  die  Ektasie  die  Folge  einer  Stenose,  dann  macht  letztere 
die  Haupterscheinungen,  welche  in  Schlingbeschwerden  mit  nachträglichem 
Erbrechen  der  oberhalb  der  Strictur  angehäuften  Speisen  bestehen.  Bei 
Ektasieen  ohne  Stenose  können  in  hochgradig  ausgebildeten  Fällen  allmäh- 
lich schwere  Ernährungsstörungen  auftreten,  weil  die  genossenen  Speisen 
im  Oesophagus  stecken  bleiben  und  nach  einer  gewissen  Zeit  wieder  heraus- 
gewürgt w^erden.  Solche  mit  Speisen  erfüllte  Ektasieen  des  Oesophagus 
können  auch  durch  Druck  auf  Trachea  und  Lungen  Respirationsbeschwerden 
hervorrufen.  Zuweilen  kann  man  den  mit  Speisen  erfüllten  Sack  von  aussen 
fühlen. 

Eine  eigentliche  Therapie  der  Ektasieen  ist  —  abgesehen  von  der  Be- 
handlung einer  etwa  vorhandenen  Stenose  —  kaum  möglich.  Im  Allgemeinen 
wird  sich  die  Behandlung  auf  eine  zweckmässige  Ernährung  des  Kranken 
beschränken.  — 

Die  Diverkel  des  Oesophagus,  d.  h.  die  umschriebenen  Ausbuch- 
tungen der  Oesophaguswand  zerfallen  nach  Zenkee  in  Pulsions-  und  Trac- 
tionsdivertikel. 

Die  sog.  Tractionsdivertikel  entstehen  durch  einen  von  aussen 
wirkenden  Zug,  sie  finden  sich  meist  an  der  vorderen  Wand  des  Oesopha- 
gus, etwa  in  der  Höhe  der  Bifurcation  der  Trachea.  Die  Tractionsdivertikel 
entstehen  am  häufigsten  dadurch,  dass  die  Oe>^ophaguswand  mit  der  Um- 
gebung durch  entzündliche  Processe.  besonders  in  den  Lymphdrüsen,  ver- 
wächst und  nach  aussen  gezogen  wird.  Solche  Tractionsdivertikel  stellen 
trichterförmige  Vertiefungen  der  Mucosa  und  Submucosa  oder  seichte  Gruben 
dar,  deren  Grund  mit  der  Umgebung,  z.  B.  mit  der  Trachea,  den  Bronchien 
oder  mit  geschrumpften  Bronchialdrüsen  durch  schwieliges  Bindegewebe  vei- 
wachsen  ist.  Die  Tractionsdivertikel  vergrössern  sich  gewöhnlich  nicht, 
können  aber  zu  Einklemmung  etwa  eingedrungener  Fremdkörper  und  da- 
durch zu  Perforationen  Veranlassung  geben.  Durchbruch  eines  Tractions- 
divertikels  des  Oesophagus  in  die  Lunge  und  Tod  durch  Gangraena  pulmonum 
beobachtete  Leichtensteen. 

Die  Pulsionsdivertikel  Zenkee's  entstehen  durch  einen,  die  Wand 
des  Oesophagus  vorstülpenden  Druck  von  innen  nach  aussen,  sie  kommen 
nur  selten  vor.  Der  Sitz  resp.  die  Eingangsmündung  findet  sich  am  häufig- 
sten noch  im  Pharynx,    dicht    oberhalb   des  Anfangstheils   des   Oesophagus, 
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weshalb  man  diesem  Divertikel  auch  Pharyngoeelen  genannt  hat.  Die 
Pulsionsdivertikel  sind  von  grösserer  klinischer  Bedeutung  als  die  Tractions- 
divertikel.  Die  Grösse  derselben  ist  sehr  verschieden,  sie  sind  z.  B.  nur 
erbsen-,  hasel-  oder  wallnussgross ,  oder  aber  sie  stellen  kugelige,  birn- 
förmige  oder  cylindrische  grössere  Säcke  dar,  welche  zwischen  Oesophagus 
und  Wirbelsäule  liegen  und  zuweilen  weit  nach  unten  reichen.  Solche  Pul- 
sionsdivertikel sind  im  Wesentlichen  Schleimhauthernien,  ihre  Wandung  be- 
steht aus  Schleimhaut  und  Submucosa,  welche  sich  zwischen  den  Muskel- 
fasern, am  häufigsten  zwischen  jenen  des  M.  constrictor  pharyngis  inf.  nach 
aussen  gedrängt  haben.  Die  Pulsionsdivertikel  bilden  sich  deshalb  mit  Vor- 
liebe von  irgend  einer  Stelle  der  hinteren  Schluudwand,  weil  diese  dem 
Druck  beim  Schlingact  bei  verminderter  Widerstandsfähigkeit  am  leichtesten 
nachgiebt.  Verletzungen  oder  ein  steckengebliebener  Fremdkörper  bilden 
die  Gelegenheitsursachen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  ein  Präparat  eines  Pulsionsdivertikels, 
welches  König  abbildet  und  welches  lehrt,  wie  gross  solche  Divertikel  wer- 
den können  (Fig.  285).  Dieses  Präparat  der  Göttinger  Sammlung  stammt 
von  einem  älteren  Individuum,  über  dessen  Herkunft  nichts  Genaueres  be- 
kannt ist.  Der  grosse,  12  cm  lange  Sack  des  Diver- 
tikels (D)  überragt  nach  unten  die  Bifurcation  der 
Trachea,  die  Einmündungssteile  in  den  Sack  hegt 
im  Pharynx  direct  oberhalb  des  Einganges  in  den 
Oesophagus  und  ist  so  weit,  dass  man  den  Zeige- 
finger bequem  einführen  kann.  Die  Innenfläche  des 
Sacks  ist  mit  glatter  Schleimhaut  bekleidet,  die 
äussere  Fläche  besitzt  deutlich  einen  Muskelüberzug. 

Die  Pulsionsdivertikel  kommen  ganz  besonders 
beim  männlichen  Geschlecht  vor,  von  29  Fällen 
wurden  nach  Zenker  nur  2  bei  Frauen  beobachtet. 

Der  Verlauf  der  Pulsionsdivertikel  ist  gewöhn- 
lich ein  äusserst  langwieriger,  sie  vergrössern  sich 
ganz  allmählich  im  Verlauf  von  Jahren,  indem  die 
anfangs  vorhandene  Grube  sich  immer  mehr  vertieft 
und  sich  z.  B.  in  10  bis  20  bis  30  Jahren  zu  einem 
bald  grösseren,  bald  kleineren  Sack  ausbildet.  Die 
in  einen  solchen  Sack  gelangenden  Speisen  bleiben 
natürlich  längere  Zeit  darin  liegen  und  zersetzen 
sich.  Ist  der  Sack  mit  Speisen  erfüllt,  dann  werden 
sie  schliesslich  durch  die  Muskeln  des  Halses  resp. 
durch  Brechbewegtingen  wieder  herausgewürgt.  Die 
sonstigen  Erscheinungen  der  Divertikel  bestehen,  ab- 
gesehen von  diesem  Regurgitiren  der  Speisen,  in  dem 
Auftreten  von  Anschwellungen  am  Halse,  in  der 
Wahrnehmung  von  Geräuschen  in  Folge  von 
Ansammlung  von  Luft  und  Flüssigkeit  im  Sack  und 

in  Druckerscheinungen  von  Seiten  des  jgefüllten  Sackes  auf  die  Luft- 
wege, auf  die  Gefässe  und  Nerven.  Bei  der  Untersuchung  mit  der  Schlund- 
sonde   gelangt   letztere    mit   Vorliebe    in    die    Divertikel.     In  hochgradigen 
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Fig.  285.  Divertikel  (D) 
des  Pharynx  oberhalb  des 
Einganges  zum  Oesopha- 
gus, Tr  Trachea,  O  Oeso- 
phagus (nach  KÖNIG). 
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Fällen  kann  der  Kranke  nach  Jahren  an  den  Folgen  des  Divertikels 
durch  Inanition  sterben. 

Die  Behandlung  der  Divertikel  ist  im  Wesentlichen  eine  palliative, 
bestehend  in  zweckmässiger  Ernährung  ev.  durch  die  Schlundsonde  und 
durch  ernährende  Klystiere.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  die  Radical- 
operation  des  Divertikels,  d.  h.  die  Exstirpation  desselben  mit  nachfol- 
gender Naht,  versuchen,  wie  auch  König  vorschlägt.  Man  würde  den  Hals 
des  Sackes  von  aussen  biossiegen,  dann  das  Divertikel  aus  dem  umgebenden 
Bindgewebe  isoliren,  den  Sack  abschneiden  und  die  Oesophagus-  resp.  Pha- 
i-ynxwunde  nach  Einwärtsstülpung  der  Wandung  durch  Catgutnaht  schliessen.  — 
§  113.  Geschwülste    des    Oesophagus.  —  Unter  den  Geschwülsten    des 

^^'^^^"^^^^  Oesophagus  kommt  am  häufigsten  das  Carcinom  vor,  und  zwar  histolo- 
phagus.  gisch  vorzugswcisc  als  Plattenepithelkrebs.  Das  Carcinom  der  Speiseröhre 
Carcinom  schcint  mit  Vorliebe  an  jenen  Stellen  des  Oesophagus  zu  entstehen,  wo  der- 
des  Oeso-  ^elbc  normaler  Weise  verengt  ist  und  die  Passage  der  Ingesta  daher  leicht 
zu  allerdings  leichten,  aber  häufigen  mechanischen  Insulten  führen  kann. 
Solche  Lieblingsstellen  des  Carcinoms  der  Speiseröhre  sind  der  Uebergang 
des  Pharynx  in  den  Oesophagus,  die  Durchtrittsstelle  durch  das  Zwerchfell 
und  besonders  die  Umgebung  der  Cardia.  In  der  Regel  bildet  das  Carcinom 
umschriebene  inselförmige  oder  aber  ringförmige,  die  ganze  Circumferenz 
des  Rohres  einnehmende  Wucherungen,  welche  im  weiteren  Verlauf  geschwü- 
rig zerfallen  und  sich  auf  die  Umgebung  (Trachea,  Bronchien,  Lungen, 
Pleura,  Pericard,  Herz,  Zwerchfell  etc.)  fortpflanzen  und  häufig  zu  Perfo- 
ration des  Oesophagus  führen.  Nach  Zenker  erkranken  Männer  (besonders 
Trinker)  7  bis  8  mal  häufiger  als  Frauen.  Nach  Rebitzee  fanden  sich  im 
patholog.  Institut  zu  München  bei  15,168  Sectionen  25  primäre  und  4  secun- 
däre  Carcinome  des  Oesophagus,  also  in  0,18 7o  tler  Fälle.  Von  den  29 
Fällen  wurden  21  bei  Männern  und  8  bei  Frauen  beobachtet.  Die  meisten 
Kranken  standen  zwischen  dem  40. — 70.  Lebensjahre.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  waren  die  untersten  Partieen  des  Oesophagus  erkrankt. 

Die  Symptome  des  Oesophaguskrebs  bestehen  vor  Allem  in  Schling- 
beschwerden in  Folge  der  Stenose  mit  zunehmendem  Marasmus, 
wie  wir  es  §  111  bei  der  Lehre  von  der  Strictur  bereits  geschildert  haben. 
Die  mittlere  Dauer  der  Krankheit  beträgt  1,  höchstens  2  Jahre,  der  Tod 
erfolgt  durch  Inanition  und  die  zunehmende  Krebscachexie  oder  durch  Per- 
foration des  Oesophagus  mit  secundärer  septischer  Phlegmone,  endlich  durch 
Perforation  des  Krebses  in  die  Lunge,  Pleura,  in  den  Herzbeutel  oder  in 
die  grossen  Gefässe  u.  s.  w. 

Die  Diagnose  eines  Oesophaguskrebses  ist  sehr  wahrscheinlich,  wenn 
bei  einem  älteren  Individuum  spontan  allmählich  zunehmende  Schling- 
beschwerden auftreten  und  die  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  eine 
Strictur  ergiebt.  In  dem  Erbrochenen  oder  im  Fenster  der  Schlundsonde 
findet  man  oft  Krebszellen. 

Die  Behandlung  des  Oesophaguskrebses  ist  meist  nur  noch  eine 
symptomatische,  d.  h.  gegen  die  Stenose  und  die  Inanition  gerichtete,  weil 
die  Kranken  gewöhnlich  zu  spät  die  Hülfe  des  Chirurgen  aufsuchen.  Be- 
züglich der  Behandlung  der  Stenosen  verweise  ich  auf  S.  515  ff". 

Bei  zugänglichem  Sitz  des  Carcinoms  im  Bereich  des  Halses  wird  man 
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das  Carcinom  des  Oesophagus  exstirpireii.  Czerny  hat  zuerst  bei  einer 
51jährigen  Kranken  ein  6  cm  langes,  krebsig  degencrirtes  Stück  des  Oeso- 
phagus mit  Erfolg  vom  Halse  aus  durch  einen  Hautschnitt  vom  Zungen- 
bein bis  zum  Manubrinum  sterni  mit  Erfolg  exstirpirt.  Da  die  beiden  zu 
weit  von  einander  abstehenden  Enden  des  Oesophagus  nicht  durch  Naht 
vereinigt  werden  konnten,  so  wurde  das  untere  Ende  des  Oesophagus  in  die 
Wunde  eingenäht  und  von  dieser  Fistel  aus  wurde  die  Patientin  ernährt. 
An  Hunden  haben  Menzel  und  Czerny  Stücke  aus  der  Continuität  des 
Speiserohrs  resecirt  und  nach  Nahtvereinigung  der  beiden  Enden  Heilung 
ohne  Stenose  beobachtet.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  zum  Ersatz 
des  resecirten  Pharynx  resp.  Oesophagusstückes  nach  dem  Vorgange 
v.  Hacker's  und  Poulsen's  die  Halshaut  verwenden. 

In  nicht  operirbaren  Fällen  von  Oesophaguskrebs  bleibt  nur  noch  die 
Möglichkeit,  eine  Ernährungsfistel  am  Halse  oder  am  Magen  anzulegen 
(s.  Technik  der  Oesophagostomie  (S.  523)  und  der  Gastrostomie  §  165  bei 
den  Operationen  am  Magen).  — 

Die    sonstigen  Neubildungen    des    Oesophagus    sind   im  Verhältniss     Sonstige 
zum  Carcinom  sehr   selten.      Man   hat  Fibrome,  Lipome,   Mvxome    und   ■^'«'*»''^«'"- 
Sarcome   beobachtet.      Am  häufigsten  sind   noch  die  Fibrome,   welche   zu-  Oesophagus. 
weilen    als    polypöse    Wucherungen    im    unteren   Theile    des    Pharynx    ent- 
springen   und    in    den   Oesophagus    hineinhängen    resp.    durch    die    Schluck- 
bewegungen immer  mehr  nach  unten  gezerrt  werden.    Auf  diese  Weise  kann 
der  Stiel    der  Geschwulst    immer   länger   werden  und    letztere  weit    in    den 
Oesophagus  herabhängen,  wenn  auch  ihre  Ursprungsstelle  im  Pharynx  sitzt. 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man,  abgesehen  von  diesen  polypösen 
Wucherungen,  auch  warzige,  papilläre  Excrescenzen,  welche  mit  Vorliebe 
in  Carcinom  übergehen.  Als  eine  sehr  seltene  Neubildung  erwähnt  König 
noch  ein  congenitales  Dermoid. 

Die  Symptome  in  Folge  der  erwähnten  Geschwülste  des  Oesophagus 
werden  erst  deutlicher,  wenn  dieselben  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben. 
Auch  hier  sind  vor  Allem  Schlingbeschwerden  in  Folge  der  Raumbeschrän- 
kung durch  die  Geschwulst  vorhanden.  Die  langgestielten  Polypen  im  Pha- 
rynx und  oberen  Theile  des  Oesophagus  können  bei  Würgbewegungen  aus 
der  Speiseröhre  nach  oben  in  den  Rachen  geschleudert  werden  und  dann 
durch  Verschluss  des  Kehlkopfeinganges  Erstickungsanfälle  verursachen. 
Auf  diese  Weise  ist  in  der  That  Tod  durch  Erstickung  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  der  genannten  Geschwülste  ergiebt  sich  vor  Allem  aus 
den  geschilderten  Symptomen  und  durch  die  Untersuchungen  mit  der  Schlund- 
sonde. Die  Geschwülste  im  unteren  Theile  des  Pharynx  und  im  Oeso- 
phaguseingange  kaim  man  durch  directe  Betastung  oder  durch  die  Laryn- 
goscopie  nachweisen,  auch  lassen  sich  dieselben  durch  Würgbewegungen  in 
Folge  von  Reizung  des  Pharynx  nach  oben  befördern  und  werden  so  direct 
sichtbar. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  des  Oesophagus  geschieht  im 
Wesentlichen  nach  denselben  Regeln,  wie  wir  sie  für  die  Carcinome  auf- 
gestellt haben.  Für  die  hochsitzenden  Geschwülste  im  unteren  Theile  des 
Pharynx  und  im  Anfangstheil  des  Oesophagus  kann  die  Pharyngotomia  sub- 
liyoidea  in  Frage  kommen,    Middeldorff  empfiehlt  die  hoehsitzenden.  lang- 
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gestielten  Polypen  in  der  Nähe  des  Oesophaguseinganges  durch  Würg- 
bewegungen nach  oben  befördern  zu  lassen,  dann  mit  einer  MuzEüx'schen 
Hakenzange  rasch  zu  fassen,  in  den  Bereich  des  Mundwinkels  zu  ziehen, 
um  die  Asphyxie  zu  mildern ,  und  schliesslich  abzubinden  und  vor  der 
Ligatur  mit  einem  Messer,  einer  gekrümmten  Scheere  oder  durch  die  gal- 
vanocaustische  Schlinge  abzutrennen.  Tiefer  sitzende  Polypen  und  sonstige 
gutartige  Geschwülste  können  auch  nach  Ausführung  der  äusseren  Oeso- 
phagotomie  vom  Halse  aus  entfernt  werden.  — 
§  114.  Operationen     am     Oesophagus.    —    Die    blutigen    Operationen, 

Operationen  welche  am  Oesophagus  vorgenommen  werden,  sind  die  innere  und  äussere 
phagus.     Ocsophagotomic   und    die  Resection    eines    Theils  der   Speiseröhre  aus 

ihrer  Continuität. 
Die  innere  Unter  der  inneren  Oesophagotomie  versteht   man   die   innere  Spal- 

Oesophago-  ^^^^„  mcmbranöser  oder  narbiger  Verengerung  der  Speiseröhre,  welche  durch 

tomie.  ....  o  o  1  7 

allmählige  Dilatation  mittelst  Sondenbehandlung  nicht  zu  beseitigen  oder  zu 
bessern  sind.  Die  innere  Oesophagotomie  wurde  besonders  von  Te^ilat  und 
Maisonneuve  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt.  Gegenwärtig  wird  die  Opera- 
tion nur  seltener  gemacht.  Die  geeignetsten  Instrumente  für  die  innere 
Oesophagotomie  haben  Teelat  und  Maisonneuve  angegeben,  es  sind  im 
Wesentlichen  ähnliche  Instrumente,  wie  sie  bei  der  inneren  Urethrotomie 
bei  Harnröhrenstricturen  angewandt  werden  (s.  Innere  Urethrotomie).  Diese 
Oesophagotome  werden  mit  verdeckten  Messerklingen  in  der  Regel 
durch  die  Strictur  durchgeführt  und  beim  Zurückziehen  des  Instrumentes 
wird  die  Verengerung  durch  die  vorspringenden  Klingen  durchtrennt.  Die 
Messerklingen  lassen  sich  so  stellen,  dass  Nebenverletzungen  und  zu  tiefe 
Incisionen  sicher  vermieden  werden.  Am  3.  bis  4.  Tage  nach  der  Operation 
beginnt  man  die  Sondenbehandlung  der  durchtrennten  Strictur  in  der 
S.  515  und  516  angegebenen  Weise.  — 
i>ie  äussere  Die   äussorc  Oesophagotomic,   d.  h.   die  Eröffnung  des  Halstheiles 

^^^tomü°'  ^^^  Oesophagus  von  aussen  findet  besonders  bei  Fremdkörpern  und  bei  Ver- 
engerungen der  Speiseröhre  ihre  Anwendung.  Die  Operation  wird  auf  der 
linken  Seite  des  Halses  zwischen  Ringknorpel  und  Manubrium  sterni  vor- 
genommen, weil  der  linke  Rand  der  Speiseröhre  die  Luftröhre  etwas  über- 
ragt. Sollte  aber  z.  B.  ein  Fremdkörper  auf  der  rechten  Seite  deutlicher 
gefühlt  werden,  so  wird  man  von  der  rechten  Halsseite  aus  einschneiden. 

In  anatomischer  Beziehung  sei  noch  hervorgehoben,  dass  der  Anfangs- 
theil  der  Speiseröhre  etwas  unterhalb  des  Ringknorpels  liegt.  In  der  Höhe 
des  6.  Halswirbels  etwa  wird  die  Speiseröhre  von  der  Art.  thyreoid.  in- 
ferior gekreuzt;  in  ähnlicher  Weise  verläuft  weiter  oben  quer  über  den 
Pharynx  die  Art.  laryngea  sup.  Die  Nervi  recurrentes  vagi  verlaufen 
bekanntlich  in  der  Furche  zwischen  Luftröhre  und  Oesophagus.  Bei  abnor- 
mem Ursprünge  der  Art.  carotis  dextra  und  der  Subclavia  dextra  aus 
dem  Aortenbogen  hat  man  beobachtet,  dass  die  genannten  Gefässe  hinter 
dem  Oesophagus  verlaufen  und  ihn  ebenfalls  kreuzen. 

Die  äussere  Oesophagotomie  wird  am  halbsitzenden  Kranken  vorgenom- 
men, der  Kopf  ist  nach  rechts  gedreht.  Behuft  besserer  Orientirung  während 
der  Operation  führt  man  ein  dickes  Schlundrohr  oder  einen  Metallcatheter 
möglichst  tief  in  den  Oesophagus.    Der  Hautschnitt  wird  ähnlich  gemacht. 
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wie  zur  Unterbindung  der  Carotis,  er  beginnt  etwa  in  der  Höhe  des  Ring- 
knorpels, verläuft  am  Innenrand  des  M.  sterno-cleido-mastoideus  und  endigt 
etwas  oberhalb  des  Manubrium  sterni.  Nach  Spaltung  der  Haut,  des  Pla- 
tysma und  der  Fascia  superficialis  mit  Schonung  der  Vena  jugularis  ext. 
lässt  man  den  Kopfnicker  durcli  einen  stumpfen  Haken  nach  aussen  ziehen. 
Nun  spaltet  man  das  mittlere  Blatt  der  Halsfascie  mit  oder  ohne  Schonung 
des  M.  omohyoideus,  der  Seitenlappen  der  Schilddrüse  wird  stumpf  isolirt 
und  durch  einen  stumpfen  Haken  nach  innen  abgezogen.  Ist  ein  Kropf 
vorhanden,  dann  muss  man  den  vergrösserten  Schilddrüsenlappen  in  grösse- 
rem Umfange  isoliren  und  die  Art.  thyreoid.  superior  doppelt  unterbinden 
und  zwischen  den  Ligaturen  durchschneiden.  Lässt  man  die  nun  freilie- 
genden grossen  Halsgefässe  mit  dem  N.  vagus  und  Ramus  descendens  n. 
hypoglossi  durch  den  äusseren  stumpfen  Wundhaken  ebenfalls  nach  aussen 
abziehen,  so  gelangt  man  in  der  Tiefe  auf  den  Oesophagus,  welcher  durch 
die  vorher  eingeführte  Schlundsonde  leicht  zu  fühlen  ist.  Die  Höhe,  in 
welcher  der  Oesophagus  durch  Längsschnitt  eröffnet  wird,  richtet  sich  nach 
dem  Sitz  des  Fremdkörpers  oder  der  Strictur.  Von  der  Oesophaguswunde 
aus  wird  dann  der  Fremdkörper  mittelst  geeigneter  Zange  extrahirt,  oder 
eine  vorhandene  Strictur  durch  eine  eingeführte  Zange  dilatirt  oder  eventuell 
gespalten.  Gussenbauer  führt  eine  Holsonde  ein  und  incidirt  die  Strictur 
mit  einem  Herniotom. 

Die  Nachbehandlung  nach  der  äusseren  Oesophagotomie  ist  etwa 
folgende:  Nach  Extraction  des  Fremdkörpers  oder  nach  Erweiterung  der 
Strictur  führt  man  eine  Schlundsonde,  am  besten  durch  die  Nase  bis  in  den 
Magen  und  lässt  dieselbe  behufs  Ernährung  des  Kranken  liegen.  Die  Oeso- 
phaguswunde kann  man  offen  lassen  oder  besser  durch  fortlaufende  Catgut- 
naht  schliessen,  die  äussere  Wunde  wird  nicht  genäht,  sondern  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt.  Die  Schlundsonde  kann  man  auch  von  der  Wunde  aus 
in  den  Magen  einführen,  die  äussere  Wunde  wird  auch  hier  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt.  Nach  8—10  Tagen  wird  die  Schlundsonde  weggelassen, 
wenn  die  Wunde  gut  granulirt. 

Der  Verlauf  ist  meist  günstig,  die  Heilung  erfolgt  gewöhnlich  in  3  bis  6 
Wochen,  falls  nicht  bereits  vor  der  Operation  complicirende  Verletzungen 
und  Entzündungen  vorhanden  waren. 

Will   man  unterhalb   einer    hochsitzenden   Strictur  des   Anfangstheils  Oesophagus- 
des  Oesophagus  oder  des  Pharynx  eine  Dauerfistel  behufs  künstlicher  Er- •^^^^(^°' 
nährung   des   Kranken   durch   die  Schlundsonde   anlegen,    so  wird  man    die      tomü). 
Wundränder  der  Speiseröhre  durch  Naht  mit  den  eingestülpten  Hauträndern 
vereinigen  (Oesophagostomie). 

Im  Halstheile  des  Oesophagus  sitzende  umschriebene  Carcinome  kann  Eesection 
man  endlich  dui-ch  äussere  Oesophagotomie  exstirpiren,  indem  man  nach  ^  j^^^^ 
CzEENT,  wie  S.  521  erwähnt,  den  erkrankten  Theil  der  Speiseröhre  exstirpirt. 

Diese  Eesection  des  Oesophagus  ist  nur  bei  solchen  umschriebenen 
Carcinomen  indicirt,  welche  die  Wandung  des  Oesophagus  noch  nicht  über- 
schritten haben.  Kann  man  nach  der  Eesection  das  obere  und  untere  Ende 
des  Oesophagus  nicht  durch  Catgutnaht  vereinigen,  dann  kann  man  nach 
V.  Hackee  und  Poulsen  die  Hals  haut  zum  Ersatz  des  resecirten  Pharynx 
resp.  Oesophagus  verwenden  oder  man  wird  das  untere  Ende  des  Oesophagus 
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an  die  äussere  Haut  annähen  und  so  eine  Oesophagusfistel  behufs  künstlicher 
Ernährung  des  Kranken  mit  der  Schlundsonde  anlegen. 

IvEESEN  hat  bei  ausgedehnten  carcinomatösen  Wucherungen  im  oberen 
Theile  des  Oesophagus  den  letzteren  resp.  den  Pharynx  und  den  Kehl- 
kopf mit  Glück  entfernt.  Zuerst  wird  die  tiefe  Tracheotomie  gemacht,  dann 
sofort  der  Pharynx  durch  Pharyngotomia  subhyoidea  (s.  §  70  S.  350)  eröffnet. 
Dann  verticaler  Schnitt  über  die  Mitte  des  Kehlkopfes  nach  abwärts  bis 
1 — 1^2  cm  von  der  Tracheotomie  wunde  entfernt,  Auslösung  des  Kehlkopfes 
(s.  §  106),  Resection  des  Pharynx  resp.  der  oberen  Theile  des  Oesophagus,  nach- 
dem das  periphere  Ende  des  Oesophagus  vorher  durch  Seidenfäden  fixirt  wurde. 

Bezüglich  der  Anlegung  einer  Magenfistel  (Gastrostomie)  s.  §  165 
Operationen  am  Magen.  — 


Dritter  Abschnitt. 
Chirurgie  des  Thorax. 
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XIII.   Verletzungen  und  Krankheiten  des  Thorax. 

Angeborene  und  erworbene  Formfehler  des  Thorax  (Missbildungen). 
Verletzungen  des  Thorax:  Contusion  des  Thorax.  Commotio  thoracica.  Fracturen 
und  Luxationen  des  Sternum,  der  Rippen  und  Rii:)penknorpel.  —  Wunden  des 
Thorax.  Verletzungen  der  Art.  thoracica  longa,  der  mammaria  int.  und  der  Art. 
intercostales.  Unterbindung  der  Art.  mammaria  int.  —  Die  penetrirenden 
Verletzungen  des  Thorax:  Verletzungen  der  Pleura,  der  Lunge,  des  Pericard, 
des    Herzens    und    der    grossen    Getässe.    —    Verletzungen    und    Krankheiten    des 

Ductus  thoracicus.  — Verletzungen  und  Krankheiten  des  Zwerchfells.  — 
Entzündliche  Processe  am  Thorax:  Entzündliche  Processe  an  den  Weichtheilen 
und  an  den  Knochen.  Tuberculose  und  Syphilis  der  Rippen  und  des  Sternum.  — 
Resection  der  Rippen  und  des  Sternum.  —  Intercostalneuralgie.  —  Entzünd- 
liche Processe  im  Thorax  und  ihre  chirurgische  Behandlung  (Pleura, 
Lunge,  Pericard,  Mediastinum).  Die  Thoracocentese  und  Thoracotomie  mit  Re- 
section der  Rippen.  Function  und  Incision  des  Herzbeutels.  Die  chirurgische 
Behandlung  der  Lungenabscesse.  —  Mediastinitis.  —  Geschwülste  der  Thorax- 
wandung und  der  Brusthöhle  (Pleura,  Lunge,  Herzbeutel,  Mediastinum).  —  Aneu- 
rysmen der  Aorta  thoracica.  — 

Angeborene  und  erworbene  Formfehler  (Missbildungen)  des 
Thorax.  —  Die  Formfehler  (Missbildungen)  des  Thorax  sind  theils 
angeboren,  theils  erworben. 

Von  den  angeborenen  Formfehlern,  den  eigentlichen  Missbildungen 
des  Thorax,  erwähnen  wir  zuerst  diejenigen  des  Sternums. 

Das  Sternum  kann  theilweise  oder  vollständig  fehlen.  Im  letz- 
teren Falle  findet  man  an  der  Stelle  des  Sternums  ein  festes  fibröses  Gewebe. 
Zuweilen  ist  das  Sternum  nur  halb  vorhanden,  z.  B.  nur  auf  einer  Seite, 
sodass  auf  der  anderen  Seite  die  Rippen  frei  endigen.  Sodann  kommen 
sehr  verschiedene  Spaltbildungen  und  Löcher  im  Sternum  vor.  Die 
Spaltbildungen  finden  sich  besonders-  im  oberen  Theile  des  Sternums  oder  im 
Processus  ensiformis.  Auch  hat  man  vollständige  Spaltbildungen  des  Brust- 
beins beobachtet,  sodass  dasselbe  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  in  der  Mittel- 
linie in  zwei  Hälften  getrennt  war.  deren  Abstand  sich   bei  der  Inspiration 
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noch  vermehrte.  Li  einem  Falle  von  H.  Fischek  betrug  der  Abstand  der 
beiden  Brust  beinhälften  am  Manubrium  sterni  bei  der  Inspiration  (5  cm  und 
bei  der  Exspiration  4  cm. 

Die  Formfehler  des  Sternums  sind  zuweilen  mit  Bildungstehlern  des 
ganzen  Thorax,  mit  Deviation  der  Wirbelsäule  und  mit  partieller  oder  totaler 
Bauchspalte  verbunden.  Dieselben  sind  im  Wesentlichen  als  Hemmungs- 
l)ildungen  in  Folge  unvollständiger  Schliessung  des  Thorax  resp. 
der  Visceralplatten  aufzufassen.  Sämmtliche  Missbildungen  des  Sternums 
sind  mit  Rücksicht  auf  etwaige  Verletzungen  und  Operationen  von  Bedeutung. 
Eine  eigentliche  Therapie  ist  in  der  Regel  unmöglich. 

Die  angeborene  Trichterbrust  (Ebstein),  d.  h.  die  trichterförmige 
Vertiefung  des  unteren  Theils  des  Sternums  und  der  oberen  und  mittleren  Bauch- 
gegend beruht  walirs(;lieinlich  auf  einem 
mangelhaften  fötalen  Wachsthum  des  Brust- 
beins. Nach  ZüCKERKANDL  ist  der  Druck 
des  fötalen  Unterkiefers  bei  der  Entstehung 
dieser  Missbildung  von  Bedeutung,  nach 
Hagmann  dagegen  der  Druck  der  Ferse  des 
Fötus. 

Die  angeborenen  Deformitäten  der 
Rippen  sind  ohne  besonderes  Interesse, 
z.  B.  Verwachsungen  oder  Spaltungen 
der  Rippen,  unvollständige  Entwicke- 
lung  oder  Fehlen  dieser  oder  jener  Rippe. 
Nur  das  Fehlen  oder  die  unvollständige  Ent- 
wicklung der  12.  Rippe  ist  mit  Rücksicht 
auf  Operationen  in  der  Nierengegend,  wie 
wir  sehen  werden,  praktisch  wichtig. 

Angeborene  Muskeldefecte  kommen 
am  Thorax  nach  Riedinger  nur  selten  vor. 
Stentzing  hat  13  Fälle  von  Mangel  des 
M.  pectoralis  major  aus  der  Literatur  ge- 
sammelt. Kredel  beobachtete  bei  einem 
12  jährigen  Knaben  einen  angeborenen  ein- 
seitigen Defect  sowohl  der  Musculi  pecto- 
rales,  als  auch  des  M.  serratus  anticus  major. 
Zwischen  Brust  und  linkem  Oberarm  war 
eine    flughautartige    Membran    ausgespannt. 

Mit  Recht  betont  Riedinger,  dass  leicht  Täuschungen  zwischen  angeborenen 
und  erworbenen  Muskeldefecten,  z.  B.  in  Folge  von  progressiver  Muskel- 
atrophie, stattfinden  können. 

Die  erw^orbenen  Formfehler  des  Thorax  entstehen  durch  Verletzun- 
gen und  Erkrankungen  des  Thorax  und  der  Wirbelsäule,  z.  B.  bei  Scoliose 
und  Kyphose  der  Wirbelsäule,  bei  Empyem  und  besonders  bei  Rhachitis. 
Unter  den  rhachitischen  Formveränderungen  des  Thorax  ist  hier  vor  allem 
die  rhachitische  Hühnerbrust  oder  Kielbrust  (Pectus  carinatum, 
s.  Fig.  286)  zu  erwähnen.  Bei  diesem  rhachitischen  Pectus  carinatum  springt 
das    Brustbein    kielartig  vor,   die   Rippen   sind    eingesunken,    die    seitlichen 
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Fig.  286.  Hochgradige  Hühnerbrust 
(Pectus  cariuatum)  mit  paralytischer 
Lordose  und  Kyphose  der  Wirbelsäule 
in  Folge  von  Rhachitis  und  beider- 
seitiger Spontanluxation  der  Hüfte 
(nach   Schreiber). 
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§  116. 

Ver- 
letzungen 
/des  Thorax, 
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Brustpartieen  sind  vertieft,  der  Breitendurchmesser  des  Thorax  ist  daher 
auffallend  verkleinert.  Dupuyteen,  Waeren,  Robert,  Phocas  u.  A.  haben 
besonders  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  rhachitische  Hühnerbrust 
mit  Vorliebe  auch  bei  jenen  Kindern  entsteht,  welche  in  Folge  von  Mandel- 
hypertrophieen,  adenoiden  Wucherungen  im  Nasenrachenraum  etc.  ihre  Eespi- 
rationsmuskeln  übermässig  anstrengen  müssen. 

Die  Behandlung  des  rhachitischen  Pectus  carinatum  ist  nur  dann  erfolg- 
reich, wenn  dieselbe  möglichst  frühzeitig  stattfindet,  so  lange  die  Rhachitis 
noch  besteht.  Die  Kinder  müssen  vor  allem  liegen.  Die  vorhandene  Rha- 
chitis ist  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufi.  §  108). 
Neben  einer  zweckmässigen  roborirenden  Allgemeinbehandlung  ist  sodann 
eine  angemessene  Lungengymnastik  von  guter  Wirkung. 

Bezüglich  der  Formveränderungen  des  Thorax  bei  Scoliose  und  Ky- 
phose, nach  Empyem  u.  s,  w.  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Para- 
graphen. Hier  seien  nur  noch  erwähnt  die  Formveränderungen  des  unteren 
Theils  des  Thorax  mit  Störungen  der  Brust-  und  Bauchorgane  in  Folge 
zu  starken  Schnürens,  sodann  die  Einziehung  des  Processus  ensi- 
formis  bei  Kindern  in  Folge  tiefer  angestrengter  Inspirationsbewegungen, 
bei  Respirationsbehinderung,  z.  B.  durch  hypertrophische  Mandeln,  durch 
adenoide  Wucherungen  im  Nasenrachenraum,  dann  vorübergehend  bei  jeder 
Larynxstenose,  z.  B.  in  Folge  von  Diphtherie.  — 

Lungenhernien.  —  Unter  Lungenheruien  versteht  man  den  Durchtritt  eines  Theils 
der  Lunge  z.  B.  durch  eine  Lücke  in  den  Intercostalmuskeln  aus  dem  Thorax  und  nach 
aussen  unter  die  Haut.  Auch  am  Halse  in  der  Supraclaviculargrube  hat  man  Lungen- 
hernien in  Folge  von  Dilatation  der  emphysematösen  Lungenspitzen  als  birn-  oder  apfelgrosse 
Tumoren  vortreten  sehen  (Cockle,  Morel-Lävalle).  Die  Lungeuhei-nien  sind  sehr  selten,  sie 
entstehen  im  Anschluss  an  subcutane  Verletzungen,  nach  Keuchhusten,  nach  emphysema- 
tösen Ausdehnungen  der  Lunge  u.  s.  w.  Den  Vorfall  der  Lunge  durch  eine  offene  Thorax- 
wunde hat  man  ebenfalls  als  traumatische  Lungenhernie  bezeichnet,  richtiger  aber  ist  wohl 
die  Benennung  „traumatischer  Lungeuvorfall.''  Auch  die  sog.  spontanen  Lungenhernien 
entstehen  im  Wesentlichen  durch  vermehrte  Exspirationskraft  resp.  durch  vermehrtes 
Volumen  der  Lunge  in  Folge  von  starkem  Husten,  durch  heftiges  Pressen,  Schreien, 
bei  Emphysem  und  chronischem  Bronehialcatarrh.  Die  Lunge  wird  bei  den  spontanen 
Hernien  durch  die  vermehrte  Exspirationskraft  durch  schwache,  widerstandslose  Stellen 
besonders  der  vorderen  Thoraxwand,  namentlich  des  7.,  8.  und  9.  Zwischenripjienraumes, 
in  der  Gegend  der  Insertionspunkte  der  Rippenknorpel"  an  die  Rippenknochen  und  in 
der  oberen  Brustapertur  herausgepresst  (Morel-Lavall^,  Strübing).  Die  spontane  Lungen- 
hernie ist  bald  beständig,  bald:  intermittirend,  d.  h.  sie  verschwindet  zeitweilig.  Zu- 
weilen ist  die  Lungenhernie  angeboren.  Von  den  angeborenen  Lungenhernien  sind 
streng  zu  scheiden  die  Fälle  von  Ectopie  der  Lunge,  bei  welcher  es  sich  um  eine 
abnorme  angeborene  Verlagerung  eines  Theils  des  Thoraxiühaltes  resp.  eines  Lungen- 
theils  ausserhalb  der  Brusthölüe  handelt  und  nicht  um  ein  Hervortreten  von  Lungen- 
gewebe durch  eine  pathologisch  erweiterte  aber  normal  praeformirte  Oettnung  (Hochsinger). 

Die  Lungenhernie  bildet  meist  eine  weiche,  tympanitische  Geschwulst,  über  welcher 
vesiculäres  Athmen  hörbar  ist.  In  der  Regel  ist  die  Lungenhernie  leicht  reponirbar  und 
muss  nach  der  Reposition  durch  eine  entsprechende  Bandage  zurückgehalten  werden.  In 
geeigneten  Fällen  wird  man  die  Brusthöhle  durch  Radicaloperation  schliessen.  Sodann 
hat  sich  die  Therapie,  z.  B.  bei  spontanen  Hernien,  vor  Allem  gegen  die  Ursache  zu 
richten,  z.  B.  gegen  Bronehialcatarrh  und  Emphysem,  Zustände,  welche  wir  leider  oft 
gar  nicht  beseitigen  können.  — - 

Verletzungen  des  Thorax.  —  Von  den  Verletzungen  des  Thorax 
seien  zuerst  die  subcutanen  Verletzungen,  die  Contusionen  des  Thorax 
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in  Folge  der  Einwirkung  stumpfer  Gewalten,  z.  B.  durch  Stoss,  Schlag. 
Ueberfahrenwerden ,  Verschüttung  u,  s.  w.  erwähnt.  Wir  trennen  mit  RiE- 
DiNGER  die  Contusion  des  Thorax  von  der  Commotio  thoracica,  bei 
der  ersteren  sind  stets  Organveränderungen  in  Folge  der  Verletzung  nach- 
w^eisbar,  bei  der  letzteren  dagegen  nicht  und  doch  können  sehr  schwere 
Symptome  vorhanden  sein. 

Die  einfachsten  Contusionen  des  Thorax  sind  die  Quetschungen 
der  Weichtheildecken  mit  subcutanen  Blutergüssen,  während  die  Brust- 
organe intact  sind.  Zuweilen  sind  subcutane  Zerreissungen  von  Muskeln, 
z.  B.  des  M.  pectoralis  major,  vorhanden.  Der  Verlauf  ist  wie  bei  allen 
subcutanen  Weichtheilverletzungen  gewöhnlich  günstig.  Die  Behandlung 
besteht  in  der  Anwendung  von  Eis,  in  Compression  mittelst  elastischer 
Binden  und  vor  Allem  in  Massage.  Verzögert  sich  die  Resorption  grösse- 
rer subcutaner  Blutergüsse,  so  kann  man  eine  aseptische  Incision  vorneh- 
men und  das  angesammelte  Blut  nach  aussen  entleeren. 

Schwere  Contusionen  des  Thorax,  z.  B.  durch  Ueberfahrenwerden. 
durch  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe,  durch  Verschüttung  u.  s.  w.  sind  vor 
Allem  mit  Verletzungen  der  Organe  des  Thorax,  besonders  der  Lunge,  des 
Herzens,  der  grossen  Gefässe  und  Nerven,  der  Trachea,  des  Oesophagus, 
des  Zwerchfells,  endlich  mit  Fracturen  des  Sternums,  der  Rippen,  der  Wir- 
belsäule u.  s.  w.  verbunden.  Die  äusseren  Bedeckungen  können  bei  solchen 
schweren  Gewalteinwirkungen  vollständig  intact  sein  und  doch  kann  sofort 
der  Tod  in  Folge  der  Zerreissung  der  Lungen,  des  Herzens,  der  grossen 
Gefässe  oder  des  Zwerchfells  eintreten.  Die  Zerreissung  der  Pleura  und 
Lunge  erfolgt  oft  in  der  Weise,  dass  letztere  in  Folge  der  Compression  des 
Thorax  bei  geschlossener  Glottis  platzt. 

Die  Symptome  dieser  schweren  Contusionen  der  Brustorgane  besteht    Verletzung 
bei  Verletzung  der  Lungen  und  der  Pleura  vor  Allem  in  entsprechender      '   ^J^^^ 

o  G  '^  und    Pleura, 

Ansammlung  von  Blut  und  Luft  im  Thorax  (Hämothorax,  Pneumotho-  bei  Contu- 
rax,  Hämopneumothorax)  und  in  Bluthusten  (Hämoptoe).  Zuweilen  «*<'"  ^ 
ist  umschriebene  oder  allgemeinere,  mehr  oder  weniger  rasch  zunehmende 
Luftansammlung  (Emphysem)  des  ünterhautzellgewebes  vorhanden.  Lang- 
wagen hat,  wie  Riedinger  erwähnt,  bei  einem  Trompeter  jedesmal  nach 
heftigem  Blasen  Haut-Emphysem  in  der  Regio  hypogastrica  beobachtet. 
Zuweilen  entsteht  subcutaner  Vorfall  von  Lungensubstanz,  eine  sog.  Lungen- 
hernie  (s.  S.   526),  besonders  wenn  Rippenfracturen  vorhanden  sind. 

Der  Ausgang  der  subcutanen  Lungen  Verletzungen  hängt  im  We- 
sentlichen ab  von  dem  Grade  der  Zerreissung  resp.  von  der  durch  die  Ver- 
letzung und  die  nachfolgende  Blutung  bedingten  Athmungsbehinderung. 
Kommt  es  zur  Heiking,  dann  werden  Blut  und  Luft  im  Pleurasack  allmäh- 
lich resorbirt  oder  durch  aseptische  Eröffnung  des  Thorax  durch  Thoraco- 
centese  oder  Thoracotomie  entleert.  Tritt  eiterige  Pleuritis  ein  in  Folge 
von  Mikrobeninfection  von  der  Lunge  aus,  dann  muss  der  Eiter  baldigst 
durch  Thoracotomie  und  Drainage  beseitigt  werden. 

Bei  Herzruptur  findet  ein  entsprechender  Bluterguss  in  den  Herz-  Ruptur  des 
beutel  statt  (Hämopericard)  und  wenn  letzterer  nicht  mitzerrissen  ist,  Herzeiisund 
dann  tritt  sehr  rasch  in  Folge  des  Drucks  des  im  Pericard  angesammelten  ^q^^^^^ 
Blutes  der  Tod  durch  Herzlähmung  ein.    Die  Herzrupturen  werden  übrigens 
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durch   etwa    vorhandene  Degenerationen   des   Herztieisches   erleichtert.     Bei 
Ruptur  der  grossen  Gefässe  ausserhalb  des  Herzbeutels  erfolgt  sehr  rasch 
der  Tod  durch  innere  Verblutung. 
Ruptur  des  Bezüglich  der  Verletzung  des  Oesophagus  und   der  Trachea   s.  Chi- 

oesophagus,  ^.^      -^    ^^^   jj^j^^^    gg  gg    gg    und    93. 
der  Tracliea.  ^  w         / 

Ruptur  des  Ist  ein  Riss  des  Zwerchfells  vorhanden,    so  kann   der  Exitus   letalis 

Zwerchfells.  j,j  Folge  der  Respirationsbehinderung  durch  die  in  den  Thorax  eingedrun- 
genen Bauchorgane  (Magen,  Darm  oder  Leber)  eintreten.  Nicht  selten  sind 
auch  die  Unterleibsorgane  schwer  verletzt  und  man  findet  bei  der  Section 
in  der  Pleura  einen  Erguss  von  Magen-Darminhalt  oder  abgerissene  Leber- 
stücke u.  s.  Av.  Wenn  Magen  oder  Darm  durch  einen  Riss  des  Zwerchfells 
in  den  Thorax  eingetreten  sind,  dann  sind  im  Wesentlichen  die  Erscheinungen 
des  Pneumothorax  vorhanden.  Zuweilen  beobachtet  man  auffallend  geringe 
Functionsstörungen  der  Lunge  und  des  Herzens,  trotzdem  Magen,  Darm 
und  Lebertheile  in  der  Brusthöhle  liegen,  ja  die  Kranken  überleben  die 
Verletzung  und  bleiben  noch  viele  Jahre  mit  ihrem  Zwerchfellsriss  resp.  mit 
ihrer  Zwerchfellsher  nie  am  Leben,  ohne  dass  die  im  Thorax  liegenden 
Dünndarmschlingen  oder  der  Magen  und  die  Leber  die  Athmung  in  nennens- 
werther  Weise  beeinträchtigen  (s.  auch  §  194  Zwerchfellshernien),  In  solchen 
Fällen  ist  zuweilen  dann  später  in  Folge  der  Verletzung  des  in  der  Brust- 
höhle liegenden  Darms  oder  Magens,  z.  B.  durch  eine  zufällig  vorgenommene 
Punction  des  Thorax,  der  Tod  eingetreten.  Hieraus  folgt,  dass  man  stets 
sehr  sorgfältig  vor  der  Punction  den  Thorax  untersuchen  soll. 

Eine  Behandlung  der  schweren  Contusionen  des  Thorax  ist  in  der 
Regel  kaum  möglich.  Sehr  häufig  tritt  der  Tod  sofort  oder  bald  nach  der 
Verletzung  ein,  bevor  noch  ärztliche  Hülfe  zur  Hand  ist.  Die  Behandlung 
ist  im  Wesentlichen  eine  symptomatische.  Bei  Hämothorax  und  Hämo- 
pericar(J  mit  entsprechender  Behinderung  der  Respiration  und  der  Herz- 
thätigkeit  wird  man  vor  Allem  das  in  der  Pleura  und  im  Pericard  an- 
gesammelte Blut  durch  Punction  oder  Incision  entleeren  (s.  die  Technik 
dieser  Operationen  §  126  und  127).  Im  Uebrigen  wird  man  für  Ruhe  des 
Patienten  und  entsprechende  Diät  sorgen.  Bei  Collapszuständen  giebt  man 
innerlich  Reizmittel,  Wein,  Aether  subcutan  u.  s.  w.  Bezüglich  der  Be- 
handlung complicirender  Verletzungen  der  Trachea,  des  Oesophagus,  der 
Unterleibsorgane  s.  diese.  — 
Commotio  Commotio   thoracica.  —  Diese   seltene   Form    der  Thoraxverletzung 

thoracica,  j^,^  ^^  neuerer  Zeit  besonders  von  Riedingee  genauer  studirt  worden.  Die 
Commotion  des  Thorax  entsteht  im  WesQntlichen  durch  ähnliche  Gewalt- 
einwirkungen wie  die  Contusion,  besonders  durch  Stoss,  Schlag  und  Sturz 
aus  der  Höhe;  es  findet  dabei  eine  Erschütterung  des  Thorax  statt  ohne 
nennenswerthe  nachweisbare  Verletzungen.  Trotzdem  beobachtet  man  zu- 
weilen schwere  Erscheinungen,  z.  B.  nach  Schlag  auf  das  Sternum,  ja  es 
soll  durch  Shock  der  Exitus  letalis  erfolgt  sein,  ohne  dass  eine  nennens- 
werthe Verletzung  innerer  Organe  vorhanden  war. 

Meola  und  RiEDiNGER  haben  die  Commotio  thoracica  experimentell  ge- 
nauer studirt.  Leichtere  Schläge  auf  den  Thorax  sind  ohne  besondere 
Folgen ,  es  tritt  nur  vorübergehend  ein  geringes  Sinken  des  Blutdrucks  bei 
jedem  Schlage  ein.     Bei  schweren  Schlägen  auf  den  Thorax  sinkt  der  Blut- 
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druck  aber  bedeutend,  die  Respiration  wird  unregelmässig,  kurz  und  fre- 
quent,  und  das  Thier  wird  bewusstlos.  Die  schweren  Symptome  oder  gar 
der  letale  Ausgang  nach  hochgradigerer  Commotio  thoracica  ohne  nennens- 
werthe  Organverlet/amgen  erklärt  Riedinger  durch  Sinken  des  Blutdrucks 
in  Folge  der  intrathoracischen  Vagusreizung  und  der  directen  Erschüt- 
terung des  Herzens  sowie  in  zweiter  Linie  durch  Circulationsstörungen  im 
Gehirn  in  Folge  der  Blutdruck- Verminderung.  In  Folge  starker  Erschüt- 
terung des  Herzens  kann  nach  Riedinger  diastolische  Herzlähmung  erfolgen. 

Beim  Menschen  sind  schwere  Fälle  von  reiner  Commotio  thoracica 
mit  Sinken  des  Blutdrucks,  unregelmässiger  Respiration,  grosser  Blässe, 
ßewusstlosigkeit,  ja  Tod,  wie  im  Experiment,  gewiss  Ausnahmefälle,  aber 
ihr  Vorkommen  wage  ich  nicht  zu  bestreiten.  In  der  Regel  handelt  es  sich 
beim  Menschen  um  Contusionen  des  Thorax  mit  Organverletzungen  desselben, 
oder  um  Combinationen  von  Contusion  und  Commotion  des  Thorax.  Bei  Com- 
motio thoracica  erholen  sich  die  Kranken  wohl  gewöhnlich  sehr  bald  nach 
der  Verletzung,  die  eben  erwähnten  Symptome  schwinden  in  einigen  Stunden 
oder  Tagen. 

Die  Diagnose  einer  Commotio  thoracica  wird  man  besonders  dann 
stellen  dürfen,  wenn  die  erwähnten  schweren  Symptome  seitens  des  Herzens, 
der  Respiration  und  des  Gehirns  vorhanden  sind,  ohne  dass  nennenswerthe 
Verletzungen  nachweisbar  sind. 

In  therapeutischer  Beziehung  empfiehlt  Riedinger,  vor  Allem  die 
Gehirnanämie  in  Folge  Sinkens  des  Blutdrucks  durch  horizontale  oder  schräge 
Lage  des  Kranken  mit  nach  abwärts  geneigtem  Kopfe  zu  bekämpfen.  Bei 
unregelmässiger  Respiration  wird  man  künstliche  Athmung  einleiten.  Im 
Uebrigen  ist  die  Darreichung  von  Wein,  ferner  subcutane  Injection  von 
Aether,  Frottirungen  des  Körpers  u.  s.  w.  zweckmässig.  — 

Fracturen  und  Luxationen  des  Sternums.  —  Die  Fracturen  des 
Sternums  sind  trotz  der  obertiächlichen  Lage  des  Knochens  sehr  seltene  Ver- 
letzungen, ja  die  seltensten  aller  Knochenbrüche,  weil  die  feste  Knochen- 
masse des  Brustbeins  zu  elastisch  zwischen  die  Rippenknorpel  eingefügt  ist. 
Messeeer  konnte  das  Brustbein  bei  jugendlichen  Individuen  mit  60 — 100kg 
belasten  und  es  dadurch  bis  an  die  Wirbelsäule  andrücken,  ohne  dass  es 
brach.  Am  häufigsten  entstehen  die  Fracturen  des  Sternums  durch  in- 
directe  Gewalt,  durch  welche  die  Wirbelsäule  übermässig  gebeugt  oder 
gestreckt  wird,  sodass  das  Sternum  zusammengeknickt  oder  auseinander  ge- 
rissen wird.  Sodann  entstehen  indirecte  Fracturen  des  Sternums  durch 
Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf  mit  Herabdrückung  des  Kinns  gegen  das 
Manubrium  sterni  und  durch  Fall  auf  die  Schulter.  Auch  durch  Muskel- 
zug, z.  B.  in  Folge  heftiger  Contractionen  der  Bauchmuskeln  beim  Heben 
schwerer  Lasten,  bei  Kreissenden  oder  beim  Erbrechen  hat  man  Abreissen 
des  Proc.  ensiformis  und  auch  Querfracturen  des  Manubrium  sterni  be- 
obachtet. Wird  die  Wirbelsäule  stark  nach  hinten  überstreckt  und  wird 
hierbei  das  Sternum  fracturirt,  auseinandergerissen,  dann  ist  auch  hier  die 
Contraction  der  Muskeln  ebenfalls  von  Bedeutung. 

Die  selteneren  Fracturen  durch  directe  Gewalt  beobachtet  man  nach 
Ueberfahrenwerden ,  nach  Quetschung  durch  die  Puifer  von  Eisenbahn- 
wagen etc. 

Tillmanns,  Chirurgie.    Zweite  Aufl.    II.  1.  34 
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Am  häufigsten  sind  die  vollständigen,  quer  oder  leicht  schräg 
verlaufenden  Fracturen  im  oberen  und  mittleren  Theile  des  Corpus  sterni. 
Seltener  sind  die  Fracturen  im  unteren  Theile  des  Corpus  sterni,  am  Manu- 
brium  und  am  Processus  ensiformis. 

Bei  Querfractur  kann  jede  Dislocation  fehlen,  ist  sie  vorhanden,  dann 
ist  das  untere  Fragment  am  häufigsten  nach  vorne  dislocirt  und  am  oberen 
Bruchstück  in  die  Höhe  geschoben.  Auch  die  entgegengesetzte  Dislocation 
oder  nach  vorne  offene  Winkelstellung  hat  man  beobachtet. 

Erfolgt  die  Trennung  des  Knochens  in  den  Halbgelenken  des  Corpus 
sterni  mit  dem  Manubrium  und  dem  Processus  ensiformis,  so  bezeichnen 
wir  diese  Verletzungen  als  Diastase  oder  Luxation. 

Zuweilen  sind  die  Fracturen  unvollständig,  man  findet  dann  In- 
fractionen  oder  Fissuren  an  der  vorderen  oder  hinteren  Fläche  des 
Sternums.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  Längsfracturen  des  Sternums 
beobachtet. 

Die  Fracturen  des  Brustbeins  sind  in  Folge  der  meist  schweren  Gewalt- 
einwirkung gewöhnlich  durch  andere  schwere  Verletzungen  complicirt,  be- 
sonders durch  Fracturen  der  Eippen,  des  Schlüsselbeins,  der  Wirbel- 
säule und  des  Beckens,  ferner  vor  Allem  durch  Organverletzungen 
im  Thorax  und  Abdomen.  Im  Thorax  kommen  am  häufigsten  Verletzungen 
des  Herzbeutels,  des  Herzens  und  der  Lunge  vor.  Grössere  Blut- 
extravasate  im  Mediastinum  können  besonders  auch  durch  Zerreissung  der 
Art.  und  Vena  mammaria  interna  entstehen  (Hämomediastinum). 

Die  Symptome  der  Fractur  des  Sternums  sind  in  der  Regel  —  be- 
sonders bei  Vorhandensein  einer  Dislocation  der  Fragmente,  so  deutlich, 
dass  die  Diagnose  nicht  schwer  ist.  Die  letztere  kann  eigentlich  nur 
schwanken  zwischen  Fractur  und  Luxation  in  den  beiden  gelenkartigen  Ver- 
bindungen des  Corpus  sterni  mit  dem  Manubrium  und  dem  Processus  ensi- 
formis. Wenn  die  gewöhnliche,  oben  erwähnte  Dislocation  vorhanden  ist, 
dann  sieht  man  sofort  die  abnorme  Hervorragung  resp.  Vertiefung  am  Brust- 
bein. Zuweilen  bewegen  sich  die  Fragmente  bei  der  Respiration  deutlich 
hin  und  her,  sie  gleiten  z.  B.  über  einander.  Gewöhnlich  wird  der  Kopf 
und  Hals  von  den  Verletzten  steif  und  nach  vorne  geneigt  gehalten  und 
jeder  Versuch,  den  Körper  zu  strecken,  tief  zu  athmen,  wird  wegen  des 
grossen  Schmerzes  vermieden.  Crepitation  lässt  sich  am  besten  nachweisen 
durch  Auflegen  der  Hand  oder  durch  Aufsetzen  eines  Stethoskops  bei  tiefer 
Inspiration,  wenn  die  Fragmente  nicht  von  einander  dislocirt  sind.  Oft 
geben  die  Kranken  an,  dass  sie  selbst  bei  der  Entstehung  der  Fractur 
deutlich  ein  Brechen  des  Knochens  gefühlt  resp.  gehört  haben. 

Die  Prognose  der  nicht  complicirten  einfachen  Sternalfracturen  ist 
gewöhnlich  gut,  sie  heilen  in  der  Regel  durch  knöchernen  Callus  innerhalb 
4  Wochen  ohne  Functionsstörung.  Bei  deformer  Fracturheilung  mit  be- 
trächtlicherer Verschiebung  der  Fragmente  können  allerdings  in  Folge  der 
Raumbeengung  des  Thorax  und  durch  Compression  des  N.  phrenicus  oder 
beider  N.  phrenici  Functionsstörungen,  besonders  Athembeschwerden,  Husten- 
reiz und  Herzklopfen  entstehen.  Mitralstenose  in  Folge  von  Verletzung  des 
Herzens  nach  deform  geheilter  Sternalfractur  beobachtete  Ritter. 

Entscheidend   für   den  Ausgang   einer  Sternalfractur  sind   die  oben   er- 
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wähnten  Nebenverletzungen,  besonders  der  Lunge,  des  Herzens,  der  Art. 
mammaria  int.,  der  Wirbelsäule,  des  Rückenmarks  u.  s.  w.  Auch  durch 
Eiterung  mit  Fortsetzung  auf  das  Mediastinum,  den  Herzbeutel  und  die 
Pleura  können  im  Anschluss  an  nicht  aseptisch  behandelte  complicirte  Stemal- 
fracturen  schwere  Gefahren  entstehen  (s.  auch  penetrirende  Verletzungen 
der  Brustorgane  S.  538). 

Die  Behandlung  ist  bei  nicht  dislocirten  Sternalfracturen  sehr  ein- 
fach. Der  Patient  muss  sich  möglichst  ruhig  verhalten  und  jede  über- 
mässige Bewegung  des  Thorax  vermeiden.  Complicirte  Fracturen  werden 
natürlich  streng  antiseptisch  behandelt  (s.  auch  Lehrbuch  der  allgemeinen 
Chirurgie  2.  Aufl.  S.  473). 

Ist  eine  Dislocation  vorhanden,  so  soll  man  versuchen,  dieselbe  zu  be- 
seitigen, z.  B.  durch  Druck  auf  das  nach  vorne  dislocirte  Fragment,  durch 
Ueberstreckung  der  Wirbelsäule  u.  s.  w.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  in  den 
Rücken  des  Kranken  ein  Rollkissen  zu  legen  oder  ihn  in  eine  RAUCHFUSs'sche 
Schwebe  zu  lagern.  Freilich  ist  es  meist  schwierig,  die  normale  Stellung 
der  Fragmente  nach  der  Reposition  zu  erhalten,  da  die  Dislocation  leicht 
wieder  eintritt.  Aber  wenn  auch  die  Fragmente  in  dislocirter  Stellung  ein- 
heilen, so  resultiren  hieraus  gewöhnlich  keine  Functionsstörungen  und  die 
Fragmente  heilen  knöchern  zusammen.  Nur  wenn  in  Folge  hochgradiger 
Deformität  der  Fracturstelle  schwere  Störungen  z.  B.  von  Seiten  des  Herzens 
und  der  Lunge  vorhanden  sind,  wird  man  unter  antiseptischen  Cautelen  die 
Fracturstelle  biossiegen  und  die  Lage  der  Fragmente  eventuell  durch  Knochen- 
naht, Vernagelung  oder  durch  Resection  bessern.  Entsteht  Eiterung  bei  com- 
plicirten  Fracturen,  so  wird  man  vor  Allem  Eitersenkungen  nach  dem 
Mediastinum  und  der  Pleura  verhüten. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Complicationen,  besonders  der 
Verletzungen  der  Lunge,  des  Herzens,  der  Art.  mammaria  int.,  der  Wirbel- 
säule u.  s.  w.  s,  die  betreffenden  Paragraphen.  — 

Luxationen  am  Sternum.  —  Die  Diastasen  oder  Luxationen  iMxationen 
des  Halbgelenks  zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni  werden  von  manchen  amStemnm. 
Autoren  zusammen  mit  den  Fracturen  abgehandelt  und  mehr  als  Knochen- 
brüche angesehen.  Dasselbe  gilt  von  den  Diastasen  im  Halbgelenk  zwischen 
Corpus  sterni  und  Processus  xiphoides.  Jedenfalls  entstehen  die  Fracturen 
des  Sternums  und  die  Diastasen  der  beiden  genannten  Halbgelenke  durch 
dieselben  Ursachen.  Nach  Rivington  sind  die  Diastasen  in  dem  Halbgelenk 
zwischen  Corpus  sterni  und  Manubrium  häufiger ,  als  die  eigentlichen 
Fracturen.  Die  Symptome  sind  genau  dieselben  wie  bei  Fractur,  auch  bei 
Luxation  ist  gewöhnlich  das  Corpus  sterni  vor  das  Manubrium  dislocirt. 
Peteesen  hat  eine  Luxation  im  Gelenk  zwischen  Manubrium  und  Corpus 
sterni  gleichzeitig  mit  Luxation  zwischen  zwei  oberen  Brustwirbeln  beobachtet, 
es  handelte  sich  in  diesem  Falle  also  um  eine  Verschiebung  zwischen  dem 
obejen  und  mittleren  Theile  des  Brustkorbes. 

Die  Behandlung  der  Diastasen   oder  Luxationen   am  Sternum  ist  im 
Wesentlichen  dieselbe,    wie  wir  sie   oben   für  Fracturen   des  Brustbeins   an-     §  118. 
gegeben  haben.  —  Fi-actwen 

Fracturen   und   Luxationen   der  Rippen.  —  Die   sehr    elastischen  '^^        "" 

^  ^  _  _  tionen  der 

und  stark  gebogenen  Rippen  sind  fest  zwischen  Brustbein  und  Brustwirbel-     Rippen. 

34* 
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Säule  eingefügt.  Die  sieben  (wahren)  oberen  Rippen  setzen  sich  be- 
kanntlich direct  an  das  Brustbein  an,  während  die  8.  bis  10.  Rippe 
nur  indirect  mit  dem  Sternum  verbunden  sind,  da  sie  sich  mit  dem 
unteren  Rande  der  nächst  oberen  Rippe  verbinden.  Die  11.  und  12.  Rippe 
endigen  frei. 

In  Folge  ihrer  grossen  Elasticität  und  ihres  festen  Knochengefüges  ver- 
mögen die  Rippen  beträchtlichen  Gewalteinwirkungen  zu  widerstehen.  Am 
grössten  ist  die  Elasticität  kindlicher  Rippen,  während  dieselbe  mit  dem  zu- 
nehmenden Alter  abnimmt.  Bei  Kindern  kann  man  den  Thorax  durch  Be- 
lastung des  Brustbeins  bis  zur  Berührung  desselben  mit  der  Wirbelsäule 
zusammenpressen,  ohne  dass  eine  Fractur  erfolgt,  vielmehr  federn  die  Rippen 
wie  Sprungfedern  nach  Aufhören  des  Drucks  in  ihre  normale  Lage  zurück. 
An  der  Leiche  eines  kräftigen  30jährigen  Mannes  erzeugte  Messeeer  durch 
Belastung  mit  200  kg  eine  Rippenfractur,  während  bei  einer  82iährigen 
Frau  schon  40  kg  genügten. 

Trotzdem  kommen  Rippenfracturen  in  Folge  ihrer  exponirten  Lage  sehr 
häufig  vor,  GuELT  giebt  ihre  Häufigkeit  auf  nahezu  16"/^  aller  Fracturen 
an,  nur  die  Brüche  des  Vorderarms,  Unterschenkels  und  des  Schlüsselbeins 
werden  häufiger  beobachtet.  Am  häufigsten  sind  die  Rippenfracturen  bei 
Männern,  weil  sie  mehr  Gefahren  ausgesetzt  sind,  dann  bei  älteren  Personen, 
bei  Kindern  kommen  sie  in  Folge  der  oben  erwähnten  grossen  Elasticität 
der  Rippen  nur  sehr  selten  vor.  Nach  Shaw  besitzen  alle  Individuen  mit 
Krankheiten  des  Herzens  und  der  Gefässe  auflallend  brüchige  Rippen.  Aus 
diesem  Umstände  erklärt  Shaw  auch  die  so  häufigen  Rippenfracturen  bei 
Geisteskranken.  Vorzugsweise  werden  die  mittleren,  am  meisten  exponirten 
Rippen  von  Verletzungen  betrofien  und  zwar  besonders  die  4.  bis  8.;  am 
häufigsten  bricht  die  7.  und  am  seltensten  die  1.  bis  3.  Rippe  in  Folge 
ihrer  geschützteren  Lage. 

Die  Rippenfracturen  entstehen  durch  directe  und  indirecte  Ge- 
walt. Wird  eine  Rippe  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Stoss  oder  Schlag 
gebrochen,  so  werden  die  Fragmente  nach  einwärts  getrieben  und  die  Pleura 
und  die  Brustorgane  können  sehr  leicht  verletzt  werden.  Die  Fracturen 
durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  Compression  des  Thorax  in  toto,  ent- 
stehen dadurch,  dass  die  Rippen  über  das  Maass  ihrer  Elasticität  hinaus 
gebogen  werden.  Bei  indirecten  Rippenfracturen  ist  die  Gefahr  einer  Ver- 
letzung der  Pleura  und  der  Brustorgane  durch  die  nicht  nach  innen,  sondern 
nach  aussen  gebogenen  Fragmente  viel  geringer.  Die  indirecten  Rippen- 
fracturen finden  sich  am  häufigsten  in  der  Mitte  des  Knochens,  aber  auch 
nach  vorne  und  hinten  von  der  Mitte,  ja  am  Rippenhalse  und  hinter  dem 
Angulus.  Der  Sitz  der  Fractur  hängt  sehr  wesentlich  von  der  Richtung 
der  Gewalteinwirkung  ab.  Häufig  sind  mehrere  Rippen  gebrochen  und  nicht 
selten  findet  sich  im  vorderen  und  hinteren  Theile  einer  Rippe  ein  Bruch 
(Stückbruch). 

In  seltenen  Fällen  entstehen  Rippenbrüche  durch  heftige  Muskelcon- 
tractionen,  z.  B.  bei  starkem  Husten,  Niesen,  dann  bei  Kreissenden  wäh- 
rend des  Partus  u.  s.  w.  Im  Allgemeinen  sind  Rippenfracturen  durch 
Muskelzug  nur  dann  möglich,  wenn  ihr  Knochengefüge  in  Folge  abnormer 
Sprödigkeit  oder  Weichheit  an  Widerstandsfähigkeit  gelitten  hat.    wie  z.  B. 
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im    höheren  Alter,    nach    langwierigen    erschöpfenden   Krankheiten    oder    in 
Folge  von  Osteomalacie  u,  s.  w. 

Die  Rii)penbrüclie  sind  meist  Quer-  oder  Schrägbrüche.  Ziemlich  häutig 
beobachtet  man  unvollständige  Fracturen  sog.  Infractionen.  Subcutane 
Splitterbrüche  sind  relativ  selten.  Complicirte  Rippenfracturen  mit  Ver- 
wundung der  Weichtheile  entstehen  besonders  durch  Schuss-  oder  Hiebvcr- 
letzungen  und  wird  bei  diesen  Verletzungen  der  Thorax  eröffnet,  so  sind 
damit  alle  Gefahren  einer  penetrirenden  Brustverletzung  gegeben.  Bei  der 
Lehre  von  den  penetrirenden  Verletzungen  des  Thorax  (§  120)  werden  wir 
auf  diese  offenen  Rii)penfracturen  näher  eingehen,  hier  sehen  wir  von  der 
genaueren  Schilderung  derselben  ab.  Zuweilen  ist,  wie  oben  erwähnt,  nur 
eine  innere  Wunde  vorhanden,  indem  die  Fragmente  besonders  bei  directer 
Gewalteinwirkung  die  Pleura  zerrissen  haben. 

Bei  allen  Rippenbrüchen  kommen  die  Nebenverletzungen,  vor  Allem 
die  der  Pleura,  der  Lunge  und  des  Herzens  in  Betracht.  Ist  die  Pleura 
costalis  zerrissen,  was  sehr  häufig  stattfindet,  so  entsteht  ein  gewöhnlich 
massiger  Hämothorax,  besonders  wenn  auch  die  Pleura  pulmonalis  und 
das  angrenzende  Lungengewebe  verletzt  sind.  Im  letzteren  Falle  beobachtet 
man  oft  auch  Pneumothorax  in  Folge  Austritts  von  Luft  aus  dem  Lungen- 
riss  in  die  Pleura.  Aber  dieser  Pneumothorax  ist  bei  subcutanen  Rippen- 
fracturen gewöhnlich  gering,  weil  der  Lungenriss  rasch  verklebt.  Luft- 
ansammlung (Emphysem)  im  Unterhautzellgewebe  in  der  Umgebung'  der 
Fracturstelle  entsteht  bei  subcutanen  Rippenfracturen  in  der  Regel  dann, 
wenn  die  Lunge  in  der  Gegend  des  Rippenbruchs  mit  der  Pleura  costalis 
verwachsen  war.  In  Folge  der  Lungenverletzung  entsteht  zuweilen  ein 
grösseres  Blutextravasat  in  der  Lunge  und  in  Folge  von  Mikrobeninfection 
kann  es  zu  Entzündung  und  Eiterung  der  Lunge  und  Pleura  kommen. 

In  seltenen  Fällen  sind  die  Rippenfracturen  durch  Verletzungen  des 
Pericardium,  des  Herzens,  des  Diaphragma  und  der  Baucheinge- 
weide (Leber,  Milz,  Darmcanal)  complicirt.  Endlich  hat  man  zuweilen  in 
Folge  Zerreissung   der  Intercostalge fasse   tödtlichen  Ausgang  bebachtet. 

Die  Symptome  der  Rippenfracturen  bestehen  vor  Allem  in  Schmerz 
an  der  Bruchstelle,  besonders  beim  kräftigeren  Athmen,  beim  Husten,  Niesen 
und  bei  Fingerdruck.  Charakteristisch  für  Rippenfractur  ist  auch,  dass 
dieser  Schmerz  an  der  Bruchstelle  besonders  dann  zunimmt,  wenn  man  den 
ganzen  Thorax  im  queren  oder  sagittalen  Durchmesser  senkrecht  zur  Ver- 
letzungsstelle comprimirt.  Crepitation  kann  oft  gefühlt  werden,  wenn 
man  die  flache  Hand  auf  die  schmerzhafte  Stelle  legt  und  den  Patienten 
nun  tiefer  athmen  lässt.  Auch  durch  Aufsetzen  eines  Stethoscops  auf  die 
verletzte  Stelle  oder  durch  Auscultation  mit  dem  aufgelegten  Ohre  kann 
man  oft  Crepitation  hören.  Sonstige  Fractursymptome  ausser  Schmerz  und 
Crepitation  sind  bei  subcutanen  Rippenfracturen  gewöhnlich  nicht  vorhanden 
und  da  Crepitation  oft  fehlt ,  so  ist  es  erklärlich ,  dass  Rippenfracturen 
leicht  übersehen  werden  oder  dass  man  fälschlich  eine  Rippenfi-actur  dia- 
gnosticirt,  wo  gar  keine  vorhanden  ist.  Eine  äussere  Deformität  ist  ge- 
wöhnlich nur  dann  vorhanden,  wenn  mehrere  Rippen  gebrochen  sind.  Die 
etwa  vorhandene  abnorme  Beweglichkeit  ist  sehr  trügerisch  und  für  die 
Diagnose  gewöhnlich  nicht  zu  verwerthen. 
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Durch  Percussiou  und  Auscultation  wird  mau  sich  Gewissheit  ver- 
schaffen ,  ob  Lunge  und  Pleura  verletzt  sind ,  ob  z.  B.  ein  Hämo-  oder 
Pneumothorax  vorhanden  ist.  Bei  beträchtlicherer  Verletzung  des  Lungen- 
gewebes beobachtet  man  blutige  Sputa.  Trockene  pleuritische 
Reibegeräusche  sind  gewöhnlich  im  weiteren  Verlauf  einer  jeden  Rippen- 
fractur  vorhanden.  Hautemphysem  bei  subcutanen  Rippenfracturen  tritt 
gewöhnlich  auf,  wenn,  wie  oben  erwähnt,  die  in  der  Umgebung  der  Fractur- 
stelle  adhärente  Lunge  verletzt  wurde. 

Die  Prognose  einer  einfachen  Rippenfractur  ohne  Complication  ist 
durchaus  günstig,  stets  tritt  knöcherne  Heilung  ein.  Der  Ausgang  hängt 
vor  Allem  von  den  Nebenverletzungen  ab.  Die  Pleura-  und  Lungenwunden 
heilen  bei  subcutaner  Verletzung  in  der  Regel  aseptisch,  Blut  und  Luft  im 
Thorax  werden  allmählich  resorbirt.  Eiterige  Pleuritis  und  Lungenentzün- 
dungen können  aber  in  jenen  Fällen  auftreten,  wenn  bereits  Lungenkrank- 
heiten in  Folge  von  Mikroben -Lifection  vorhanden  sind,  z.  B.  bei  Bron- 
chitis, Bronchiectasie  etc. 

Die  Behandlung  der  Rippenfracturen  besteht  in  möglichster  Im- 
mobilisirung  der  Fragmente  durch  Ruhigstellung  der  betreffenden  Thorax- 
hälfte, um  die  Heilung  des  Bruchs  zu  beschleunigen  und  dem  Patienten 
die  Schmerzen  zu  lindern.  Eine  Dislocation,  welche  etwa  zu  reponiren 
wäre,  ist  gewöhnlich  nicht  vorhanden.  Jedenfalls  ist  es  im  Allgemeinen 
besser,  eine  etwa  vorhandene  Dislocation  ruhig  zu  belassen,  als  sie,  wie 
man  vorgeschlagen  hat,  durch  operative  Massregeln  zu  beseitigen,  da  sie 
gewöhnlich  von  selbst  verschwindet.  Zu  operativem  Eingreifen  gegen  die 
Fractur  als  solche,  z.  B.  zu  Resection  und  Knochennaht  der  Fragmente, 
dürfte  nur  ausnahmsweise  Gelegenheit  gegeben  sein.  Das  zweckmässigste 
Mittel ,  die  Fracturstelle  resp.  die  betreffende  Thoraxhälfte  möglichst  zu 
immobilisiren ,  besteht  in  der  Anlegung  von  Gummibinden  um  den  Thorax 
oder  von  etwa  zwei  bis  drei  fingerbreiten  Heftpflasterstreifen,  welche 
vom  Sternalrande  bis  zur  Wirbelsäule  verlaufen.  Die  Heftpflasterstreifen 
werden  von  unten  nach  oben  angelegt  und  so,  dass  sie  sich  zur  Hälfte 
decken.  Bettruhe  ist  nicht  nothwendig,  im  Gegentheil,  die  Patienten  fühlen 
sich  in  sitzender  oder  in  aufrechter  Stellung  wohler.  Gegen  den  Hustenreiz 
giebt  man  innerlich  etwas  Morphium.  Bezüglich  der  Behandlung  etwaiger 
Complicationen  von  Seiten  der  Brustorgane  (Pleura,  Lunge,  Gefässe,  Peri- 
card,  Herz)  oder  der  Baucheingeweido  (Zwerchfell,  Leber,  Magen,  Darm- 
canal  etc.)  verweise  ich  auf  die  Verletzungen  dieser  Organe.  Bei  alten, 
decrepiden  Individuen  soll  man  die  Gefahr  von  Lungenhypostase  und  Lungen- 
ödem im  Auge  behalten.  In  Folge  deformer  Fracturheilung  kommt  es  zu- 
weilen zu  Neuralgieen  der  Intercostalnerven,  dieselben  werden  am  sichersten 
durch  operative  Entfernung  des  deformen  Callus,  durch  Dehnung  oder  durch 
Neurectomie  des  betreffenden  N.  intercostalis  beseitigt  (s.  §  125).  — 
Fracturen  Fracturcu  der  Rippenknorpel  kommen   am   häufigsten  im  höheren 

^^'',^f^j"'  Alter  vor,  wenn  sie  mehr  oder  weniger  verknöchert  sind,  seltener  bei  jugend- 
lichen Individuen.  Im  letzteren  Falle  hat  man  am  häufigsten  Fracturen 
des  6.  bis.  8.  Rippenknorpels  beobachtet,  und  zwar  besonders  in  der  Nähe 
des  Ueberganges  des  Rippenknorpels  in  die  eigentliche  Rippe.  Am  häu- 
figsten kommen  reine  Querbrüche  vor.   Die  Ursachen,  Complicationen  und 
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Symptome  sind  im  Wesentlichen  dieselben  wie  bei  Rippenbrüchen.  Oft 
ist  eine  Dislocation  der  Fragmente  nachweisbar,  /.  B.  das  eine  Fragment 
ist  seitlich  oder  ad  longitudinem  verschoben. 

Auch  die  Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  Rippenfracturen.  Die  Hei- 
lung der  Rippenknorpelbrüche  tlndet  in  der  Weise  statt,  dass  die  beiden 
Bruchenden  vom  Perichondrium  aus  durch  einen  ringförmigen  knöchernen 
Callus  miteinander  verbunden  werden,  die  Knorpelbruchflächen  selbst  be- 
theihgen  sich  an  dieser  Heilung  nicht.  — 

Luxationen  der  Rippen.  —  Die  Luxationen  der  Rippen  sind  sehr  Luxatwwu 
selten,    sie   entstehen   wohl   stets   durch   directe  Gewalteinwirkung    auf   die  '^'  ^^pp^- 
betreffende  Gelenkverbindung  an  der  Wirbelsäule   oder  am  Sternum   (1.  bis 
7.  Rippe).     Meist   sind    die   Luxationen    der  Rippen    mit   anderen    schweren 
Verletzungen  verbunden,    sodass    sie    selbst    dann    nur    eine   untergeordnete 
Rolle  spielen. 

Die  Luxationen  der  Rippen  in  ihrer  Gelenkverbindung  mit 
der  Wirbelsäule  linden  gewöhnlich  nach  vorne  statt,  ebenso  ist  bei  den 
Luxationen  oder  Diastasen  im  Costo-Stern algelenk  der  Knorpel  in  der 
Regel  nach  vorne  auf  das  Sternum  verrenkt.  Die  Diastase  der  Rippen 
aus  ihrer  Verbindung  mit  den  Rippenknorpeln  ist  sehr  selten,  ihre 
Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  der  Rippenfractur,  auch  handelt  es  sich 
hier  in  der  Regel  mehr  um  eine  Continuitätstrennung ,  um  eine 
Fractur  des  Rippenknorpels.  Endlich  hat  man  auch  Diastasen  in  den 
Halbgeleuken  zwischen  den  sich  berührenden  Rändern  der  6.  bis 
10.  Rippe  nach  vorne  oder  nach  hinten  beobachtet.  Der  untere  Knorpel 
ist  gewöhnlich  vor  den  oberen  luxirt.  Diese  Halbgelenke  sind  bekanntlich 
nur  im  jugendlichen  Alter  vorhanden. 

Die  Diagnose  der  Luxation  der  Rippen  von  den  Wirbelkörpern 
ist  nur  selten  mit  Sicherheit  möglich,  da  die  Symptome  fast  dieselben  sind 
wie  bei  Rippenfractur.  Eine  Reposition  ist  unmöglich.  Die  Behandlung  ist 
dieselbe,  wie  bei  Rippenfractur,  sie  bezweckt,  dass  die  verrenkte  Rippe  an 
ihrem  neuen  Standort  sich  befestigt. 

Die  Diagnose  der  Luxation  der  Rippenknorpel  im  Costo-Sternal- 
gelenk  bietet  gewöhnhch  keine  Schwierigkeiten,  da  meist  eine  deutliche 
Prominenz  auf  der  vorderen  Fläche  des  Sternums  vorhanden  ist.  Die  Re- 
position geschieht  durch  Rückwärtsbeugung  des  Rumpfes ,  z.  B.  über  einem 
untergelegten  Rollkissen  und  dann  durch  directen  Druck  auf  den  luxirten 
Knorpel.  Um  den  Knorpel  in  seiner  richtigen  Stellung  zu  erhalten,  könnte 
unter  Umständen  die  Fixation  desselben  durch  aseptische  Naht  vorgenommen 
werden. 

Die  dauernde-  Reposition  der  Luxation  zwischen  den  Rändern  des 
6.  bis  10.  Knorpels  ist  gewöhnlich  kaum  möglich,  aber  die  zurückbleibende 
Deformität  ist  ohne  besondere  Bedeutung.  — 

Wunden    des    Thorax.   —  Die    Wunden    des    Thorax    sind    entweder     §  119. 
penetrirende    Brustwunden,    d.  h.    solche,    welche    die   ganze   Dicke    der  Wundendes 
Thoraxwandung    durchtrennen    und    die    Pleurahöhle    eröffnen,    oder    nicht         °^"^' 
penetrirende  Wunden.  "^^^^  p^"^' 

Die  nicht  penetrirende n  Thoraxwunden  sind  einfache,  ungefährliche      ^^_ 
Verletzungen,   welche  unter  antiseptischer  Behandlung  rasch   heilen.     Wenn     umnden. 
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keine  aseptische  Heilung  erfolgt,  wenn  Eiteiiing  eintritt,  dann  können  unter 
den  Thoraxmuskeln  ausgedehnte  Eitersenkungen  erfolgen  und  es  kann,  auch 
ohne  continuirliche  Ausbreitung  der  Eiterung,  durch  Verschleppung  der 
Eitermikrohen ,  mittelst  der  Lymphbahnen  Eiterung  in  der  Pleura  (Pleu- 
ritis purulenta,  Empyem)  entstehen.  Auch  nach  Erysipel,  welches  im 
Anschluss  an  eine  nicht  aseptisch  behandelte,  nicht  penetrirende  Thorax- 
wunde auftritt,  beobachtet  man  zuweilen  Empyem. 

Besonders  durch  Schuss-  und  Hiebwunden  werden  auch  die  knö- 
chernen Theile  des  Thorax  verletzt.  Der  Verlauf  der  Schusscanäle  ist  am 
Thorax  zuweilen  überraschend.  So  hat  man  in  seltenen  Fällen  z.  B.  sog. 
Contourschüsse  beobachtet,  bei  welchen  besonders  Eundkugeln,  seltener 
Lang-  oder  Spitzkugeln  den  Thorax  unter  der  Haut  umkreisen  und  an  der 
entgegengesetzten  Stelle  austreten  oder  hier  liegen  bleiben.  Man  hat  äussere 
und  innere  Contourschüsse  an  der  äusseren  und  inneren  Thoraxwand  unter- 
schieden. König  und  Riedingee  haben  wohl  Recht,  wenn  sie  meinen,  dass 
man  das  Vorkommen  dieser  Contourschüsse  sehr  übertrie])en  hat,  dass  die- 
selben meist  auf  Beobachtungsfehlern  beruhen.  Nach  klinischen  Beobach- 
tungen und  Experimenten  von  W.Koch,  Klebs  u.  A.  wissen  wir,  dass 
Schüsse  den  Thorax  von  vorne  nach  hinten  durchsetzen  können,  ohne  die 
Brustorgane  zu  verletzen  und  dass  dieselben  doch  keine  Contourschüsse 
sind.  Die  nicht  penetrirenden  Schuss  wunden  verlaufen  bei  antiseptischer 
Behandlung  durchaus  günstig.  Die  Kugeln  heilen  oft  ein,  senken  sich  dann 
später  zuweilen  und  kommen  an  anderen  Körper  stellen  zum  Vorschein. 
Häufig  sind  auch  sonstige  Fremdkörper,  wie  Knöpfe,  Bestandtheile  der 
Kleidung  u.  s.  w.  mit  eingedrungen  und  veranlassen  Eiterung. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Verletzung  der  Blutgefässe, 
der  Art.  thoracica  longa,  mammariaint.  und  der  Art.  intercostales 
(s.  unten). 

Die  Verletzungen  der  Knochen  (Rippen,  Sternum,  Schlüsselbein, 
Scapula,  Wirbelsäule),  z.  B.  bei  Schussverletzungen,  bestehen  entweder  in 
leichten  Streifungen  oder  die  Knochen  sind  einfach  fracturirt  oder  aber  in 
einzelne   Splitter  zertrümmert. 

Die  Behandlung  der  nicht  penetrirenden  Thoraxwunden  ge- 
schieht nach  allgemein  gültigen  Regeln  und  unter  strenger  Beobachtung 
der  antiseptischen  Cautelen  (s.  Allg.  Chirurgie).  Wenn  bei  Schussverletzun- 
gen die  Kugel  nachweisbar  ist,  so  wird  sie  sofort  entfernt.  Beim  Gebrauch 
der  Sonde  ist  Vorsicht  anzuwenden,  dass  die  Pleura  nicht  durchstossen  wird. 
Auch  sonstige  Fremdkörper,  vollständig  abgetrennte  Knochensplitter  sind  zu 
entfernen  u.  s.  w.  Bei  Eitersenkungen  sind  reichliche  Licisionen  an  den 
tiefsten  Stellen  der  Abscesse  nothwendig.  Die  Behandlung  complicirender 
offener  Knochenverletzungen  geschieht  nach  den  in  der  Allg.  Chirurgie  2.  Aufl. 
S.  473  ff  geschilderten  Grundsätzen,  sie  verlaufen  unter  antiseptischer  Be- 
handlung durchaus  günstig.  — 
Verletzung  Die  Verletzung  der   Art.   thoracica  longa  ist  nicht  so   zu   fürchten, 

<fer  Art.     ^^,jg  j^g  ^gj,.  ^j.^    mammaria  int.  und  der  Art.  intercostales.    In  einem 

thoracica 

longa.  Falle  Sah  ich  bei  einem  Bluter  eine  bedrohliche  Blutung  aus  der  Art.  tho- 
racica longa,  das  Gefäss  war  in  der  Wunde  nicht  aufzufinden,  es  war  ein 
ganz    beträchtliches    Blutextravasat    vorhanden,    die    Blutung     stand    durch 
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Compressionsverl);iii(l   und  der  bereits  äusserst  anämische  Kranke  wurde  ge- 
rettet. — 

Verletzung  und  Unterbindung  der  Art.  mammaria  int.  —  Die 
Art.  mammaria  int.  entspringt  bekanntlich  aus  der  Art.  subclavia  gegen- 
über der  Art.  vertebralis  und  verläuft  etwa  1  cm  weit  vom  Sternalrande 
entfernt  vor  der  Pleura  costalis  und  der  Fascia  endothoracica  hinter  den 
Rippen  nach  abwärts  und  theilt  sich  in  der  Gegend  des  6.  Rippenknorpels 
in  die  Art.  musculo-phrenica  und  Art.  epigastrica  sup.,  welche  letztere  mit 
der  Art.  epigastrica  inf.  anastomosirt.  Zuweilen  hat  man  tödtliche  Blutung 
aus  der  Art.  mammaria  int.  gesehen,  besonders  nach  Verletzung  derselben 
durch  Stich-  und  Schussverletzungen,  aber  auch  nach  Arrosion  der  Arterie 
durch  eiterige  Entzündung  der  Mamma  (Mastitis),  wie  z.  B.  in  einem  Falle 
von  PiEOGOFF.  Bei  Blutung  nach  Innen  in  das  Mediastinum  (Hämo- 
mediastinum)  kann  die  Diagnose  der  Verletzung  sehr  schwierig,  ja  unmöglich 
sein;  der  Sitz  der  Verletzung,  die  zunehmende  Anämie  und  Druckerschei- 
nungen im  Thorax  sind  bei  Blutung  nach  Innen  für  die  Diagnose  von  Wich- 
tigkeit. Die  Verletzung  der  Art.  mammaria  int.  ist  meist  mit  anderen  Ver- 
letzungen, besonders  der  Pleura  und  des  Pericardiums  complicirt  und  so 
erklärt  sich  wohl  die  hohe  Mortalität,  welche  nach  Voss  68  "^/^  beträgt.  Die 
Mortalität  der  isolirten  Verletzung  der  Arterie  ist  bei  weitem  nicht  so 
hoch.  Zuweilen  entstehen  nach  Verletzungen  der  Art.  mammaria  int.  Aneu- 
rysmen. 

Die  Unterbindung  der  Art.  mammaria  int.  ist  in  der  Wunde  oft 
nicht  möglich,  weil  sich  ihre  Enden  hinter  die  Rippen  zurückgezogen  haben. 
In  solchen  Fällen  wird  man  die  beiden  betreffenden  Rippenknorpel  reseciren 
oder  das  Gefäss  in  dem  nächsten  oberen  und  unteren  Zwischenrippenraum 
aufsuchen.  Man  muss  beide  Enden  der  Arterie  unterbinden,  weil  sonst, 
wie  auch  MiVDELUNG  u.  A.  besonders  hervorgehoben 
haben,  wegen  der  Anastomosen  mit  der  i\.rt.   epi-  /  v„^ 

gastrica  inf.  Nachblutungen  aus  dem  unteren  Ende 
entstehen.  /  ^ 

Man  findet  die  Mammaria  int.,  indem  man 
in  dem  betreffenden  Intercostalraume  einen  Schnitt 
vom  Sternalrande  mitten  im  Intercostalraume  pa- 
rallel den  Rippen  nach  aussen  macht  (s.  Fig.  287). 
Nach  Durchtrennung  der  Haut,  des  Musculus 
pectoralis  major  und  der  beiden  Intercostalmuskeln 
findet  man  die  Arterie  mit  1  oder  2  Venen  auf 
der  Fascia  endothoracica  im  praepleuralen  Bindegewebe. 

Auch  die  Verletzung  der  Art.  intercostales  kann  zu  lebensgefähr- 
lichen Blutungen  Veranlassung  geben.  Durch  Arrosion  der  Arterien  bei 
Rippencaries  sind  ebenfalls  beträchtliche  Blutungen  entstanden.  In  jedem 
Rippenraum  finden  sich  bekanntlich  zwei  Arterien,  am  oberen  und  unteren 
Rande  der  Rippe.  Die  Arteria  intercostalis  am  unteren  Rippenrande, 
im  Sulcus  der  hinteren  Rippenfläche  ist  die  grössere  (Art.  intercostalis 
posterior).  Unter  der  Arterie  liegt  der  Nerv  und  vor  ihr  die  Vene.  Die  Ver- 
letzung der  Art.  intercostales  anteriores  ist  ungefährlich.  Am  un- 
günstigsten sind  die  Verletzungen  der  Art.  intercostales  posteriores  in 
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der  Nähe  der  Wirbelsäule,  nach  Riedinger  hatten  von  15  Fällen  11  im 
amerikanischen  Kriege  einen  tödtlichen  Ausgang.  Ist  die  Pleura  eröffnet, 
dann  entsteht  ein  entsprechender  Hämothorax. 

Die   Blutstillung  bei  Verletzung  der   Art.   intercostales   posteriores  ge- 
schieht   am    besten    durch   Ligatur   der  Arterie   in   der  Wunde   central  und 
peripher  von   der  Verletzung  nach  Abhebelung  des  Periosts   und  Resection 
des  betreffenden  Rippenrandes.  — 
J;  120.  Die  penetrirenden  Verletzungen   des  Thorax.  —  Die  penetriren- 

Dk  petie-  den  Verletzungen  des  Thorax,  d.  h.  mit  Eröffnung  der  Pleura,  sind  stets 
r^-ktzun-  ^^^  ernstere  Verletzungen  zu  betrachten,  wenn  auch  gegenwärtig  ihre  Pro- 
ben des  gnose  seit  der  antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  viel  besser  geworden  ist. 
Thorax.  ßg^  dg^  penetrirenden  Verletzungen   des   Thorax  kommen   in  Betracht 

die  Verletzungen  der  Pleura,  der  Lungen,  des  Pericard,  des  Herzens, 
des    vorderen    und   hinteren   Mediastinums    und   der   grossen    Gefässe. 
Bezüglich  der  Verletzung  der  Trachea,  des  Oesophagus  und  der  Wirbelsäule 
verweise  ich  auf  die  betreffenden  Paragraphen. 
T«-  I.     Verletzungen  der  Pleura.  —  Die  Verletzung  der  Pleura  betriff't 

tzungen    gQ^^g^er  nur  die  Pleura  parietalis  oder  auch  die  Pleura  pulmonalis  und  die 

der    Pleura.  _  ^  ^ 

Lungen.  Die  Verletzung  der  Pleura  geschieht  besonders  durch  Schnitt-. 
Stich-  und  Schusswunden,  durch  schwere  Quetschungen  mit  Rippenfracturen 
z.  B.  bei  Verschüttungen,  Ueberfahrenwerden  u.  s.  w.  Bei  Stichverletzungen 
kann  die  Spitze  des  verletzenden  Instrumentes  (Messer,  Dolch,  Bajonett, 
Lanze  u.  s,  w.)  abbrechen.  Bei  allen  den  Thorax  senkrecht  treffenden  Stich- 
wunden werden  Lunge,  Herz  und  grosse  Gelasse  eher  verletzt,  als  bei  den 
schräg  —  tangential  —  eintretenden  Stichverletzungen.  Bei  Schussverletzun- 
gen wird  die  Pleura  oft  nicht  durch  die  Kugel,  sondern  durch  die  Fragmente 
und  Knochensplitter  der  Rippenfracturen  nachträglich  eröffnet.  Wie  Aenold, 
SociN,  RiEDiNGER  mit  Rccht  hervorheben,  tritt  bei  gleichzeitiger  Verletzung 
der  Pleura  costalis  und  pulmonalis  eine  raschere  Verklebung  der  Wunden 
ein,  als  bei  isolirter  Verletzung  der  Pleura  costalis.  Bei  gleichzeitiger  Ver- 
letzung der  Pleura  pulmonalis  ist  der  Grad,  die  Tiefe  der  Lungen  wunde 
von  grosser  prognostischer  Bedeutung. 

Der  Verlauf  einer  Eröffnung  der  Pleurahöhle  hängt  theils  von 
den  Nebenverletzungen,  theils  von  dem  Umstände  ab,  ob  die  Wunde  im 
Thorax  offen  bleibt  oder  sich  nach  der  Verletzung  sofort  schliesst.  Im  erste- 
ren  Falle  bei  offener  Communication  des  Thorax  wird  die  Lunge  der  be- 
treffenden Thoraxhälfte  sofort  durch  die  von  aussen  eindringende  Luft 
comprimirt,  sie  collabirt  und  functionirt  nicht  —  es  besteht  ein  Pneumo- 
thorax. 
Pneumu-  Bei  Pncumothorax  ist   die  betreffende   Thorax  wand   ausgedehnt,   die 

Rippen  sind  auseinandergedrängt,  die  Intercostalräume  vorgewölbt,  nicht 
selten  ist  hochgradige  Dyspnoe  vorhanden.  Die  Percussion  ergiebt  tympa- 
nitischen  Schall  und  die  Auscultation  lehrt,  dass  die  Athmung  fehlt  oder 
dass  nur  schwache  unbestimmte  Respiration  vorhanden  ist.  Bei  gleichzeiti- 
ger Flüssigkeitsansammlung  hört  man,  wenn  man  den  Kranken  schüttelt, 
Succussionsgeräusche,  d.h.  Plätschern,  ferner  Tropfenfallen  mit  metallischem 
Nachhall. 

Ist  aber  die  Lunge,  wie  so  häutig,  mit  dem  Thorax  oder  dem  Zwerch- 


thorax. 
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feil  verwachsen,  dann  ist  dieselbe  natürlich  durch  die  in  den  Thorax  einge- 
drungene Luft  nur  so  weit  collabirt,  als  es  die  vorhandenen  Verwachsungen 
gestatten,  sie  functionirt  dann  noch,  so  weit  es  möglich  ist.  weiter  und  der 
physikalische  Befund  ist  dem  entsprechend. 

Mii  der  in  den  Thorax  eingedrungenen  Luft  dringen  auch  Infections- 
keime,  Mikroben  in   den  Thorax  und  veranlassen   hier  unter  Umständen 
Entzündung  und  Eiterung,  besonders  auch  Verjauchung  der  im  Thorax  be- 
findlichen Blutmassen,  es  entsteht  eine  eiterige  Pleuritis,  ein  Empyem,    Empyem. 
ein  Pyothorax,  bei  Ansammlung  von  Eiter  und  Luft  ein  Pyo-Pneumo-    ^v^-f'^^- 

^  '  T         1      /~i  -IX  1  mothorax. 

thorax  und  der  Tod  kann  erfolgen  durch  Compression  der  Lungen  und  des 
Herzens  oder  durch  Septicämie  und  Pyämie,  wenn  nicht  der  Eiter  und  die 
septischen  Massen  aus  der  Pleurahöhle  entleert  werden. 

Häufig  finden  sich  in  Folge  der  stattgehabten  Gewalteinwirkung  Fremd- 
körper im  Thorax,  z.  B.  Knochensplitter,  abgebrochene  Messer-  oder  Lan- 
zenspitzen. Kugeln,  Fetzen  von  Kleidungsstücken  u.  s.  w.  Auch  diese  sind 
als  Infectionsträger  häufig  die  Ursache  der  nachfolgenden  eiterigen  Pleuritis. 

Bei  Empyem  von  entsprechender  Ausdehnung  ist  der  Thorax  gewölbt, 
die  Intercostalräume  sind  verstrichen,  der  Percussionston  ist  leer  und  die 
Auscultation  ergiebt  fehlendes  oder  nur  schwaches  Athmen:  die  Stimm- 
vibration des  Thorax  ist  vermindert  oder  aufgehoben.  Das  Herz  ist  ent- 
sprechend der  Grösse  des  Exsudates  nach  der  gesunden  Seite  verdrängt. 
Wenn  bei  beträchtlichem  Exsudat  dasselbe  nicht  rechtzeitig  durch  Thora- 
cotomie  oder  Punction  (Thoracocentese)  nach  aussen  entleert  wird, 
dann  erlahmt  allmählich  die  Thätigkeit  der  Lunge  auch  auf  der  gesunden 
Seite  und  es  erfolgt  der  Tod  durch  Respirationslähmung. 

Die  zw^eite  Categorie  von  Pleurawunden  betrifi"t  jene  Fälle,  wo 
keine  offene  Communication  mit  der  Aussenwelt  vorhanden  ist,  wo  die  Wunde 
eng  ist  und  dieselbe  sich  sofort  nach  der  Verletzung  wieder  geschlossen  hat. 
In  solchen  Fällen  ist  der  Verlauf  verschieden.  Man  kann  besonders 
drei  Arten  des  Verlaufs  unterscheiden:  1)  Es  tritt  kein  Pneumothorax, 
keine  Pleuritis  ein,  die  Verletzung  verläuft  völlig  günstig,  wäe  eine  subcu- 
tane. 2)  Es  ist  zwar  Pneumothorax  vorhanden,  aber  weil  keine  Mikroben, 
keine  Fremdkörper  mit  Mikroben  in  den  Thorax  eingedrungen  sind,  tritt 
keine  Entzündung  und  Eiterung  ein,  der  aseptische  Pneumothorax  wird  re- 
sorbirt  und  es  erfolgt  vollständige  Restitutio  ad  integrum.  3)  Durch  die 
bereits  wieder  geschlossene  Thoraxwunde  sind  mit  der  im  Augenblick  der 
Verletzung  eingeströmten  Luft  oder  durch  die  Fremdkörper  Mikroben  in  den 
Thorax  eingedrungen  und  rufen  hier  Entzündung,  Eiterung,  Verjauchung  je 
nach  der  Art  der  betrefii"enden  pathogenen  Organismen  hervor. 

Günstigen  Verlauf  ohne  Pneumothorax  beobachtet  man  besonders  bei 
schräg  verlaufenden  Wunden,  sodass  die  Wunde  der  Haut  und  die  der 
Pleura  nicht  an  derselben  Stelle  liegen.  Auch  Schliessung  der  Wunde  durch 
die  Muskeln  ist  mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  wichtig.  Wie  Socin  mit 
Recht  hervorgehoben  hat,  tritt  z.  B.  nach  Schussverletzungen  durch  muskel- 
arme Regionen  des  Thorax  eher  Pneumothorax  ein,  als  nach  Verletzungen 
von  Thoraxpartieen ,  wo  ein  dickeres  Muskelpolster  vorhanden  ist. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Thoraxwunde  sich  nach  der  Ver- 
letzung   geschlossen    hat    und  keine    ungünstigen    Symptome    vorhanden 
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sind,  soll  man  ja.  nicht  sondiren,  damit  die  geschlossene  Wunde  nicht  wieder 
geöffnet  wird. 

Im  Uebrigen  haben  wir  bereits  oben  betont,  dass  der  Verlauf  einer 
Pleurawunde  vor  Allem  auch  durch  etwa  vorhandene  Nebenverletzun- 
gen, besonders  der  Lunge,  des  Herzens,  der  grossen  Gefässe  und  des 
Zwerchfells,  bedingt  ist.  Ist  letzteres  verletzt,  dann  treten  eventuell  durch 
den  Zwerchfellriss  Magen,  Darm,  Milz,  Leber  in  die  Brusthöhle.  Solche  trau- 
matisch entstandenen  Zwerchfellshernien  können  selbst  in  hochgradigen 
Fällen  Jahre  lang  ohne  allzu  grosse  Functionsstörungen  bestehen  bleiben.  — 
Verietaun-  H.  J)ie    Verletzungen    der    Lunge.    —   Bei    den    Verletzungen    der 

^"j^  *'  Lunge  durch  Stich-,  Schnitt-  oder  Schusswunden  kommt  es  vor  Allem  auf  die 
Tiefe  und  die  Ausdehnung  der  Lungenwunde  an.  Der  Verlauf  einer  Lun- 
genwunde hängt  vor  Allem  von  dem  Grad  der  Blutung  ab.  Wenn 
nach  Lungenverletzungen  sofort  oder  bald  nach  der  Verletzung  der  Tod 
eintritt,  dann  ist  meist  die  vorhandene  beträchtliche  Blutung,  der  Hämo- 
thorax,  die  Ursache.  Relativ  am  hochgradigsten  ist  die  Blutung  nach  Ver- 
letzung des  Hilus  der  Lunge.  Oberflächliche  Lungenwunden  sind  in  der 
Regel  bedeutungslos,  weil  sich  die  Wunde  in  Folge  der  Elasticität  des  Lun- 
gengewebes von  selbst  schliesst. 

Bei  Schussverletzungen  der  Lunge  sind  —  wenn  wir  von  den  Streif- 
schüssen absehen  —  entweder  blinde  Schusscanäle  vorhanden,  sodass  die 
Kugel  in  der  Lunge  steckt,  oder  der  Schusscanal  durchsetzt  die  Lunge  resp. 
den  Thorax  vollständig,  es  ist  eine  Eingangs-  und  Ausgangsöffnung  des 
Schusscanals  vorhanden.  Die  hochgradigsten  Lungenverletzungen  entstehen 
durch  Zerreissung  und  Zerquetschung  des  Organs  durch  Ueberfahrenwerden 
oder  durch  schwere  Geschosse.  Verletzungen  beider  Lungen  sind  stets  schwere 
Verletzungen,  sie  entstehen,  abgesehen  von  den  Quetschungen  durch  stumpfe 
Gewalten,  besonders  durch  seitlich  stattfindende  Stich-  und  Schusswunden 
oder  bei  sehr  schräg  einfallenden  Verletzungen  der  vorderen  und  hinteren 
Brustpartieen.  Bei  doppelseitigem  Pneumo-  und  Hämothorax  tritt  meist 
sofort  der  Tod  ein.  Der  Pneumothorax  bei  Lungenverletzungen  kann  theils 
von  aussen,  durch  die  Pleurawunde.  theils  von  innen  durch  die  Lungen- 
wunde entstehen.  Von  der  Lungenwunde  aus  bildet  sich  besonders  dann 
ein  Pneumothorax,  wenn  ein  grösserer  Bronchus  eröffnet  ist.  Im  Uebrigen 
ist  aber  der  Pneumothorax  von  der  Lungenwunde  aus  gewöhnlich  nicht  be- 
deutend, weil  sich  letztere  in  Folge  der  elastischen  Retraction  des  Lungen- 
gewebes meisst  schliesst  und  die  Bronchialverzweigungen  durch  Blutcoagula 
verstopft  werden.  Zuweilen  tritt  aber  noch  im  späteren  Verlauf  von  der 
Lungenwunde  aus  Pneumothorax  ein,  wenn  z.  B.  ein  Bronchus  durch  Eite- 
rung der  Pleura  oder  der  Lunge  eröffnet  wird. 

Zuweilen  hat  man  ganz  überraschende  Heilungen  nach  Lungenverletzungen 
beobachtet,  z.  B.  nach  Aufspiessen  des  Thorax  und  der  Lunge  auf  Pfählen, 
nach  Schuss-  und  Stichwunden.  So  berichtet  Longmoee,  dass  ein  Soldat 
einen  Lanzenstich  durch  die  rechte  Brust  erhielt,  sodass  die  Spitze  der 
Lanze  am  Rücken  hervorragte;  die  Lanze  war  im  Thorax  abgebrochen,  die 
Lanzenspitze  wurde  aus  der  hinteren  Wunde,  der  andere  Theil  der  Lanze 
aus  der  vorderen  mit  Mühe  hervorgezogen.  Trotzdem  erfolgte  Heilung  an- 
geblich mit  voller  Functionsfähigkeit  dei-  Lunge.     Riedingee  hat  in   seinem 
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Werke  über  die  Verletzungen  des  Thorax  in  der  Deutschen  Chirurgie  (Lief.  42) 
mehrere  überraschende  Heilungen  schwerer  Lungenverletzungen  aus  der  vor- 
liegenden Literatur  mitgetheilt. 

Abgesehen  vom  Grad  der  Verletzung,  der  Blutung  und  etwaigen  Neben- 
verletzungen, z.  B.  des  Herzens,  der  grossen  Gefasse,  des  Oesophagus,  des 
Zwerchfells  und  der  Bauchorgane,  ist  es  auch  für  den  Verlauf  einer  Lungen- 
verletzung entscheidend,  ob  Entzündungserreger,  Mikrol)en  in  die  Lunge 
resp.  in  die  Pleura  eingedrungen  sind  oder  nicht.  Daher  spielen  auch  hier 
etwa  eingedrungene  Fremdkörper,  an  welchen  die  Mikroben  haften,  eine 
wichtige  Rolle.  Sind  die  Fremdkörper  mikrobenfrei,  dann  können  sie,  wie 
überall,  auch  in  der  Lunge  einheilen  (s.  auch  S.  543). 

Die  Symptome  der  Lungenverletzungen  sind  sehr  verschieden. 
Ziemlich  häufig  beobachtet  man,  dass  selbst  nach  schweren  Lungen- 
verletzungen relatives  Wohlbefinden  vorhanden  ist.  Nicht  selten  treten  bei 
Lungenverletzungen  so  leichte  Erscheinungen  auf,  dass  die  Diagnose  während 
des  Lebens  kaum  möglich  ist.  Li  den  ersten  Augenblicken  nach  der  Ver- 
wundung bestimmt  der  Grad  der  Verletzung  resp.  der  Blutung  den  Ver- 
lauf, später  hängt  derselbe  davon  ab ,  ob  die  Lungenwunde  aseptisch  bleibt 
oder  nicht.  Ist  die  Lungen  wunde  aseptisch,  tritt  keine  Entzündung  oder 
Eiterung  in  Folge  von  Mikroben -Lifection  ein ,  dann  heilt  die  Wunde 
reactionslos. 

Die  wichtigsten  Symptome  der  Lungenverletzungen  sind  fol- 
gende: Hämoptoe,  d.  h.  blutiger,  schaumiger  Auswurf,  von  kürzerer  oder 
längerer  Dauer  und  in  verschiedenem  Grade,  ist  ein  gewöhnliches  Symptom 
der  Lungenverletzung.  Husten  und  Hustenreiz  mit  Entleerung  von  Blut 
und  später  von  Schleim  und  Eiter  wird  ziemlich  häufig  beobachtet.  Zu- 
weilen werden  auch  kleinere  Fremdkörper  durch  Husten  nach  aussen 
entleert. 

Die  Behinderung  der  Respiration,  die  Dyspnoe  hängt  besonders 
ab  von  dem  Grad  der  Lungenverletzung,  des  Hämo-  und  Pneumothorax  und 
im  späteren  Verlauf  von  den  Entzündungen  der  Lunge  und  der  Pleura,  be- 
sonders von  entzündlichen  Ergüssen  in  letzterer.  Hämothorax  geringeren 
oder  höheren  Grades  ist  nach  Riedinger  in  ^4  ^ll^^'  Lungenverletzungen 
vorhanden,  die  Percussion  und  Auscultation  ergiebt  dieselben  physikalischen 
Veränderungen  wie  bei  entzündlichen  Ergüssen  in  der  Pleura,  welche  wir 
bereits  oben  S.  539  kurz  hervorgehoben  haben. 

Vorfall  der  Lunge  durch  die  äussere  Wunde  beobachtet  man  nur 
selten ;  derselbe  schwindet  meist  allmählich  wieder ,  nur  selten  erfolgt 
Gangrän. 

Luft  an  Sammlung,  Emphysem  in  der  Umgebung  der  Wunde  und 
von  hier  sich  eventuell  weiter  im  Unterhautzellgewebe  ausbreitend,  ist  ein 
sehr  wichtiges  Symptom,  welches  stets  für  Verletzung  der  Lunge  spricht. 
Haut-Emphysem  fehlt  aber  besonders  dann,  wenn  eine  offene  Communication 
zwischen  dem  Brustraum  und  der  äusseren  Luft  besteht  und  letztere  un- 
gehindert in  den  Thorax  ein-  und  ausströmen  kann.  Bei  schräg  verlaufenden 
Wundcanälen  dagegen  oder  wenn  die  äussere  Wunde  verschlossen  und  die 
verletzte  Lunge  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen  ist,  dann  kann  das 
Emphysem  der  Hautdecke  sich    weit    über    den    Körper    ausbreiten,   ja    die 
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Fig.  288.     Hauteniphysem    nach 
Rapierstich  in  die  rechte  Achsel. 


ganze  Körperdecke  sehr  rasch  einnehmen,  wie  z.  B.  in  Fig.  288.  In  diesem 
von  Laeret,  dem  berühmten  Feldarzte  Napoleons  I,  beobachteten  Falle 
hatte  das  Hauptemphysem  in  Folge  eines  Rapierstichs  in  die  rechte  Achsel 

innerhalb  6  Stunden  diese  enorme  Ausdehnung 
angenommen.  In  solchen  Fällen  kann  der  Tod 
durch  Erstickung  erfolgen,  besonders  auch 
wenn  das  Emphysem  in  dem  Bindegewebe  des 
Mediastinum  sich  weiter  ausbreitet  und  zu- 
nimmt. RiEDiNGER  erwähnt  eine  Beobachtung 
von  Hall,  wo  in  2  Tagen  sich  Emphysem  der 
gesammten  Körperdecke  ausbildete,  trotzdem 
war  der  Patient  bereits  nach  18  Tagen  wieder 
im  Stande  herumzugehen. 

Im  späteren  Verlauf  sind  die  Symptome 
verschieden,  je  nachdem  im  Anschluss  an  ein- 
gedrungene Mikroben  oder  um  Fremdkörper 
herum  sich  Entzündungen  und  Eiterungen  der 
Pleura  (Empyem,  Pyothorax)  und  der  Lunge 
(pneumonische  Infiltrationen,  Lungen- 
abscess,  Lungengangrän)  ausbilden.  Die 
Empyeme  können  nach  aussen,  in  die  Lunge, 
in  die  grossen  Blutgefässe  des  Thorax,  oder 
durch  das  Zwerchfell  als  subphrenische 
Abscesse  in  den  Darm,  Magen  u.  s,  w.  perforiren.  Dasselbe  gilt  von  den 
Lungenabscessen.  Eröffnet  sich  ein  Lungenabscess  in  einen  Bronchus,  dann 
werden  plötzlich  grosse  Eitermengen  nach  aussen  entleert,  ebenso  bei  Durch- 
bruch einer  Lungen-  oder  Pleura-Eiterung  in  den  Magen  oder  Darm.  Zu- 
weilen bleibt  nach  Durchbruch  eines  Lungenabscesses  nach  aussen  eine 
äussere  Bronchial-  oder  Lungenfistel  dauernd  bestehen.  Ich  sah  vor  kurzem 
zwei  derartige  Fälle,  wo  nach  Durchbruch  des  Lungenabscesses  durch  das 
Zwerchfell  und  durch  die  Rückenhaut  unterhalb  des  Rippenbogens  eine 
Bronchial-  oder  Lungenfistel  vorhanden  war. 

Der  schliessliche  Ausgang  einer  selbst  ernsten  Lungenverletzung 
kann,  wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde,  zu  vollständiger  Heilung  ohne 
nennenswerthe  Functionsstörungen  führen.  In  anderen  Fällen  bleiben 
dauernde  Störungen  zurück,  z.  B.  in  Folge  der  überstandenen  Pneumonie, 
der  Lungenabscesse,  der  eiterigen  Pleuritis  u.  s.  w.,  sie  bestehen  vor  Allem 
in  behinderter  Respirationsthätigkeit  in  Folge  von  Lungenschrumpfung,  in 
chronischen  Entzündungen  der  Bronchien  und  der  Lungen  (Phthise),  in 
Emphysem,  Verwachsungen  u.  s.  w.,  nicht  selten  mit  Asymmetrie  des  Thorax 
und  Scoliose  der  Wirbelsäule  (s.  Deformitäten  der  Wirbelsäule).  Der  Tod 
erfolgt  entweder  in  Folge  der  Schwere  der  Verletzung,  besonders  durch 
innere  Blutung  und  durch  complicirende  Nebenverletzungen,  z.  B. 
des  Herzens,  der  grossen  Gefässe,  des  Oesophagus,  der  Wirbelsäule,  des 
Zwerchfells  und  der  Unterleibsorgane,  oder  aber  septische  Processe, 
besonders  jauchiger  Pyo  -  Pneumothorax  ,  Lungenabscesse,  Lungengangrän 
u.  s.  w.  sind  die  Ursache  des  Exitus  letalis.  Die  in  der  Lunge  zurück- 
bleibenden Fremdkörper  können  in  der  Lunge  reactionslos  einheilen.    Man 
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hat  Fälle  beobachtet,  wo  Kugeln,  Kleidungsfetzen,  Knochensplitter,  Säbel- 
spitzen, Knöpfe  u.  s.  w.  jahrelang  in  der  Lunge  reactionslos  eingeheilt  waren 
und  zufällig  bei  der  Section  später  gefunden  wurden.  Im  Allgemeinen  aber 
bleiben  alle  in  der  Lunge  sitzenden  Fremdkörper  stets  eine  Gefahr  für  das 
betreffende  Individuum,  wie  aus  zahlreichen  Beobachtungen,  z.  B.  von 
LossEN,  H.  FisciiEE,  Demme,  Socin  u.  A.  hervorgeht,  weil  sie  auch  später 
nach  ihrer  Einheilung  umschriebene  oder  diffuse  jauchige  Entzündungen  der 
Lunge  und  der  Pleura  erzeugen  und  dadurch  den  Tod  selbst  nach  jahre- 
langem Einheilen  mehr  oder  weniger  plötzlich  hervorrufen  lönnen  (s.  S.  488). 
Bezüglich  der  etwaigen  Störungen  in  Folge  der  Nebenverletzungen  an- 
derer Organe  der  Brust,  des  Zwerchfells  und  der  Unterleibsorgane  verweise 
ich  auf  die  betreffenden  Verletzungen.  Hier  sei  nur  noch  kurz  erwähnt, 
dass  nicht  selten  in  Folge  der  Verletzung  des  N.  phrenicus  Erbrechen 
und  Zwerchfellschmerzen  oder  entsprechende  Paresen  der  betreffenden  Zwerch- 
fellhälfte auftreten.  Nach  Verletzung  des  N.  thoracicus  anterior  kann 
dauernde  Lähmung  des  M.  pectoralis  major  entstehen.  Verletzungen  der 
Intercostalnerven  sind  nicht  selten  von  Intercostalneuralgieen  gefolgt, 
zuweilen  sind  letztere ,  wie  schon  erwähnt ,  auch  durch  deform  geheilte 
Rippenfracturen  bedingt. 

ÖLESSCHANOWSKY,  Sklifassowsky,  H.  Hadlich  u.  A.  haben  die   feineren  Vorgänge  Anatomische 
bei   der  Heilung  von   Lungen-  und  Pleurawunden  genauer  studirt.     H.  Hadlich     Vorgänge 
untersuchte  an  Hunden  und  Kaninchen    die    Heilungsvorgänge    einfacher  Stich-  ^^*  '^^' 
und    Schnittwunden    der    Lunge   und    der    Pleura.     Die  Wunden  hatten  niemals   ^^^'"9^^^' 
einen   Pneumothorax   bewirkt    und  heilten   ohne   Verkäsung  oder  sonstige  Zwischenfälle.       pig^^-a. 
Eine  nicht  geringe  Zahl  der  Kaninchen  starb  unmittelbar  nach  der  Verletzung  in  Folge      ^aunden. 
der  Blutung.     Im  Anschluss   an  die  Verletzung  der  Lunge   entstand  zuerst  eine  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Blutinfiltration   des   Gewebes,    wie  sie    durch  den  anato- 
mischen Bau  der  Lunge  und  durch  die  Aspiration   des  Blutes  durch  die   Bronchien  be- 
dingt wird.     Die  Pleurawunde  verklebt  dadurch  sehr  schnell.     Von  den  dann   folgenden 
Vorgängen  ist  zunächst  die  Desquamation  der  Alveolarepithelien  hervorzuheben, 
welche    sich    als    mehr    oder    weniger    getrübte    Zellen  mit  bläschenförmigem  Kern  und 
grossem  Zellenleib  sowohl  in  bluthaltigen ,    wie  in  blutfreien  Alveolen  finden,    dann  die 
Infiltration    des    ganzen    Bindegewebsgerüstes    der  Lunge    und   der  Pleura 
mit   Run  dz  eilen,    die    sich  auch    besonders    zahlreich    in  allen  Lymphspalten    finden. 
Sehr  zahlreich  sind  auch  die  Eundzellen  in  den  Wandungen  der  Arterien  vorhanden,  in 
den  kleineren  so  dicht,    dass  ein  vollständiger  Verschluss  des  Arterienlumens  zu  Stande 
kommt.     Die  Narben  zeigen  oft  ein  System  von  Hohlräumen,    welche  einzeln  zehnmal 
so  gross  und  noch  grösser  als  die  normalen  Lungenbläschen  sind;    sie  sind  durch  theils 
vollständige,    theils  unvollständige  Scheidewände  getrennt,   mit  Epithel  continuirlich  be- 
kleidet, mit  Luft  erfüllt  und  sie  communiciren  mit  den  Bronchien.     Obliterationsvorgänge 
an  durch  Schnitt  getrennten  Bronchien  wurden  nicht  beobachtet. 

Im  Allgemeinen  zeigen  sich  bei  der  Heilung  der  Lungen-  und  Pleurawunden  die- 
selben Vorgänge,  wie  bei  sonstigen  Wunden  anderer  Organe  und  der  serösen  Häute.  Die 
Narbenbildung  geht  auch  hier  im  Wesentlichen  von  den  autochtonen  Zellen,  besonders 
von  den  Endothelien  der  Capillaren,  der  Gefässscheiden ,  der  Lymphspalten  u.  s.  w.  aus. 
Auch  hier  erfolgt  die  Heilung  entweder  durch  reactionslose  Verklebung  per  primam 
intentionem  oder  durch  Granulations-  und  Eiterbildung  per  secundam  intentionem. 
Zwischen  der  Pleura  pulmonalis  imd  costalis  treten  gewöhnlich  ausgedehntere  Ver- 
wachsungen ein.  — 

Die  Diagnose  einer  Lungenverletzung  ergiebt  sich  aus  der  oben 
beschriebenen  Symptomatologie.  Oft  ist  aber  die  Diagnose  nicht  leicht,  da 
sehr  unbedeutende  Erscheinungen  bei  thatsächlich  vorhandener  Verletzung 
der  Lunge  vorhanden  sein  können.     Die  wichtigsten  Symptome,    welche  für 
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das  Vorhandensein  einer  Lungenverletzung  sprechen,  sind:  Hämoptoe, 
Austreten  von  Luft  und  Blut  aus  der  Thoraxwunde,  Pneumo- 
thorax und  Emphysem  der  äusseren  Wunde,  letzteres  kann  aber  oft 
fehlen.  Wichtig  ist  auch  Lage  und  Richtung  der  Wunde.  Stets  muss 
man  eine  sorgfältige  physikalische  Untersuchung  der  Brust  durch  Percussion 
und  Auscultation  vornehmen.  Bei  der  Untersuchung  ist  jede  übermässige 
Bewegung  des  Kranken  zu  vermeiden.  Der  Gebrauch  der  Sonde,  um  etwa 
durch  sie  die  Diagnose  zu  sichern,  ist  verboten.  Von  besonderem  Werth 
kann  auch  die  makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  der  Sputa 
sein,  in  welchen  man  zuweilen  Tuchfasern  oder  sonstige  Bestandtheile  von 
Fremdkörpern  gefunden  hat. 

Die  Prognose  der  Lungenverletzungen  haben  wir  oben  zur  Ge- 
nüge erörtert.  Riedinger  berechnet  die  Mortalität  der  Lungenverletzungen 
auf  etwa  60  ^1^.  Aber  die  bis  jetzt  vorliegenden  Statistiken  bezüglich  der 
Mortalität  der  Lungenwunden  kommen  zu  sehr  verschiedenen  Resultaten  und 
sie  sind  im  Allgemeinen  wenig  brauchbar.  Durch  die  antiseptische  Wund- 
behandlung ist  die  Prognose  der  Lungenverletzungen  sehr  wesentlich  ge- 
bessert worden  und  je  früher  eine  Lungenwunde  unter  den  Schutz  der  anti- 
septischen Behandlung  gestellt  wird,  um  so  eher  ist  ein  günstiger  Verlauf 
zu  erwarten.  Der  Tod  tritt  nach  Lungenverletzungen  entweder,  wie  gesagt, 
bald  nach  der  Verwundung  in  Folge  der  Schwere  der  Verletzung  vor  Allem 
durch  Blutung  ein,  oder  aber  später  in  Folge  von  Entzündungen  und  Eite- 
rungen im  Anschluss  an  die  stattgefundene  Wundinfection  durch  Mikroben. 
Beiumdiung  Behandlung   der  penetrirenden   Brustverletzungen.  —  Die  Be- 

der  pene-    \^2indi\\m%  der  bis  jetzt  besprochenen  Verletzungen  der  Pleura  und  der  Lungen 

Brustoer-    fasseu  Wir  hier  zusammen. 

letzungen.  Jede    penetrircnde  Brustverletzung    wird,    wie  jede  Wunde,    nach    den 

allgemein  gültigen  Regeln  der  Wundbehandlung  antiseptisch  behandelt,  wie 
wir  es  in  unserem  Lehrbuch  der  Allgemeinen  Chirurgie  genauer  geschildert 
haben.  Je  früher  eine  penetrirende  Brustverletzung  antiseptisch  behandelt 
wird,  um  so  besser. 

Wie  bei  jeder  Wunde,  so  ist  auch  bei  penetrirenden  Brustverletzungen 
zuerst  die  Blutung  zu  stillen,  welche  theils  aus  den  Gefässen  des  Thorax 
(Art.  thoracica  longa,  Art.  intercostales ,  Art.  mammaria,  subclavia),  theils 
aus  der  Lunge  stammt.  Die  Lungenblutuug  ist  im  Allgemeinen  massig  oder 
so  hochgradig,  dass  keine  Hülfe  möglich  ist.  Ln  Allgemeinen  sind  wir 
gegen  Lungenblutung  ziemlich  machtlos.  Li  geeigneten  Fällen  wird 
man  bei  stärkerer  Lungenblutung  die  Lungenwunde  durch  Er- 
öffnung des  Thorax  biossiegen  und  dann,  wenn  sie  zugänglich 
ist,  durch  Catgutligatur  oder  Umstechung  zu  stillen  suchen. 

Bezüglich  der  eigentlichen  Behandlung  der  penetrirenden 
Brustverletzungen  können  wir  zwei  Hauptarten  von  Fällen 
unterscheiden:  1)  solche  mit  wieder  geschlossener  Wunde  und 
2)  diejenigen  mit  offener  Communication  zwischen  Pleura  und 
Aussenluft. 

Li  den  Fällen  der  ersteren  Art  mit  wieder  geschlossener  Wunde,  wo 
keine  offene  Communication  zwischen  Pleurahöhle  und  Aussenluft  besteht 
und  keine  bedrohlichen  Symptome  von  Hämothorax  oder  Hämo-Pneumothorax 
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vorluiiiden  sind,  wird  die  äussere  \\'uiidp  des  Thorax  und  ihre  Umgebung 
h^ge  iirtis  mit  Vio7o  Sublimat  u.  s.  w.  desinlicirt,  man  wird  die  Wunde  nicht 
nähen,  sondern  mit  Jodoform  bestreuen,  mit  einem  dicken,  gutgepolsterten 
antiseptischen  Deckverband  bedecken,  welcher  den  Thorax,  die  Schultern 
und  den  oberen  Tlieil  des  Unterleibs  gut  abschliesst.  Der  Kranke  muss 
das  Bett  hüten,  sich  möglichst  ruhig  verhalten  u.  s.  w.  Die  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Brustorgane,  des  Pulses  und  der  Körpertemperatur  Averdim 
sodann  sorgfältig  beobachtet.  Auf  diese  Weise  kann  reactionslosc  Heilung 
ohne  jede  weitere  Störung  eintreten.  Tritt  Fieber  ein  oder  Dyspnoe,  ergiebt 
die  phj^sikalische  Untersuchung,  dass  in  der  Pleura  ein  grösseres  Exsudat 
vorhanden  ist,  dann  muss  eventuell  die  Brusthöhle  durch  Punction  (Thoraco- 
centese)  oder  durch  Incision  (Thoracotomie)  am  besten  mit  ent- 
sprechender Rippenresection  eröffnet  werden.  Man  wird  in  solchen  Fällen 
zunächst  die  aseptische  Probepunction  des  Thorax  mit  einer  durch  Glühen 
über  einer  Spiritustiamme  und  durch  5"/^,  Carbolsäure  sorgfältig  desinficirten 
PRAVAz'schen  Spritze  versuchen  und  dann  je  nach  dem  Befund  die  Thoraco- 
centese  oder  Thoracotomie  ausführen.  Bei  serösen  Ansammlungen  in  der 
Pleura  und  bei  Hämothorax  wird  man  die  Punction  des  Thorax  mit  Aspira- 
tion (Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  64)  vornehmen,  während  bei  eiterigen  Ergüssen 
die  Incision,  die  Thoracotomie  mit  entsprechender  Rippenresection  behufs 
sicherer  Drainage  vorzuziehen  ist,  ganz  besonders  bei  den  sehr  acut  ver- 
laufenden septischen  Verjauchungen  im  Thorax.  Bezüglich  der  Technik  der 
Thoracocentese  und  der  Thoracotomie  verweise  ich  auf  §  126  S.  562 — 568. 

Handelt  es  sich  um  eine  penetrirende  Brustverletzung  der  zweiten  Art, 
ist  die  Thoraxwunde  often,  d.  h.  besteht  eine  offene  Communication  des 
Thorax  mit  der  Aussenwelt,  ist  eine  Pneumo-,  resp.  Pneumo- Hämothorax 
oder  bereits  Pyo- Pneumothorax  vorhanden,  dann  wird  man  die  Pleiu'ahöhle 
eventuell  nach  Erweiterung  der  Wunde  und  entsprechender  Rippenresection 
sorgfältig  mit  3'%  Borlösung,  1/3 «/^  Salicyllösung,  20/^  Chlorzinklösung,  0,2  "/„ 
Kai.  hypermang.  oder  sterilisirter  1°/^  Kochsalzlösung  ausspülen  resp.  des- 
inficiren,  dann  drainiren  und  antiseptisch  verbinden.  Die  Drainage  soll  stets 
an  der  tiefsten  Stelle  des  Thorax  liegen,  man  wird  daher  am  besten  eine 
Gegenöffnnung  an  der  hinteren  Thoraxtiäche  zwischen  8.  und  9.  Rippe  an- 
legen und  hier  ein  kurzes,  dickes  Drain  mittelst  durchgestochener  Sicher- 
heitsnadel fixiren.  Bei  den  Ausspülungen  des  Thorax,  welche  ich  übrigens 
nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  vornehme,  muss  man  den  Kranken  die 
verschiedensten  Stellungen  geben,  sie  bald  sitzen  lassen,  nach  der  Seite 
lagern  und  an  den  Beinen  in  die  Höhe  heben,  damit  die  Thoraxhöhle  all- 
seitig gründlich  desinficirt  wird.  Sublimat-  und  CarboUösungen  sind  wegen 
ihrer  Giftigkeit  zu  Ausspülungen  des  Thorax  nicht  zu  verwenden,  jedoch  habe 
ich  bei  septischen  Empyemen  ohne  Schaden  Sublimat  1:5000  —  10,000  an- 
gewandt, man  muss  nur  dafür  sorgen,  dass  die  Lösung  wieder  vollständig 
aus  dem  Thorax  entleert  wird.  Der  antiseptische  Occlusivverband  muss 
auch  hier  Schultern  und  Unterleib  umfassen  und  die  Thoraxwunde  sicher 
abschliessen.  Im  weiteren  Verlauf  wird  der  Verband  besonders  dann  ge- 
wechselt, wenn  er  mit  Secret  durchfeuchtet  ist  oder  wenn  Fieber  auftritt 
(s.  die  Nachbehandlung  der  Thoracotomie  S.  566). 

Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  Pleura-  und  Lungenwunden  sym- 
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j)  tomali^cll.  Gegen  Hämoptoe  empfiehlt  sich  ahsolute  Ruhe  und  die  An- 
wendung von  Eisbeutel  auf  die  Brust.  Bei  ausgebreitetem  Hautemphysem 
kann  man  eventuell  an  verschiedenen  Stellen  unter  antiseptischen  Cautelen 
die  Luft  dui'ch  Function  oder  kleine  Einstiche  mit  einem  spitzen  Bistouri 
nach  aussen  entleeren.  Morphium  subcutan  oder  innerlich  wird  gewöhnlich 
nicht  entbehi't  werden  können.  Etwaige  compHcirende  Lungenkrankheiten 
im  späteren  Verlauf  werden  nach  allgemeinen  Regeln  behandelt  (s.  §  128 
Chirurgische  Behandlung  der  Lungenabscesse).  — 
§  121.  Verletzungen    des  Herzbeutels    und    des    Herzens.  —  Die    Ver- 

Verietzun-   letzungcu  des  Herzbeutels  und  des  Herzens  entstehen  bei  weitem  am   häu- 
UenheidcU  ^o^^^^  "^^^  aussen.  Seltener  von  innen  und  gewöhnlich  sind  Herzbeutel  und 
and  des    Hcrz  zuglcich  verlctzt. 

Uerxens.  Isolirtc  Herzbeut clver wunduugen  hat  man  besonders  bei  schrägen 

iiMHde«  «fes  Durchbohrungen  in  der  unteren  Hälfte  desselben  und  bei  Flüssigkeitserguss 
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im  Rericard  beobachtet.  H.  Iischee  hat  ol  Jbälie  von  isobrter  \  erwunduug 
des  Herzbeutels  durch  Stich-,  Schnitt-,  Schusswunden  und  stumpfe  Ge- 
walten aus  der  Literatur  gesammelt.  Die  Wunden  des  Herzbeutels  ohne 
Complicationen  heilen  nach  Rledixgee  in  mehr  als  30 '''q  der  Fälle.  Die 
Complicationen  bestehen  vor  Allem  in  Verletzungen  des  Herzens,  der 
Lunge  und  der  gi'ossen  Gelasse  des  Thorax  und  besonders  auch  der  Art. 
coronariae  cordis.  Die  Diagnose  einer  Herzbeutelverletzung  ist  sicher, 
wenn  Blut  oder  Luft  im  Herzbeutel  nachweisbar  ist,  also  bei  Hämo-  und 
Pueumopericard.  Besteht  wegen  gleichzeitiger  Verletzung  der  Pleura  und 
der  Lungen  Pneumo-  und  Hämothorax,  dann  kann  die  Herzbeutelverletzung 
leicht  übersehen  werden. 

Wenn  keine  Entzündungserreger,  keine  Mikroben  durch  die  Verletzung 
in  das  Pericard  eingedrungen  sind,  dann  kann  die  Reaction  sehr  gering  sein, 
es  besteht  eine  leichte  Pericard itis  und  Pleuritis  und  es  erfolgt  vollständige 
Heilung  ohne  besondere  Störungen,  meist  unter  Verwachsung  des  Herz- 
beutels mit  dem  Herzen.  Bei  Eintritt  von  Mikroben  in  den  Herzbeutel 
kommt  es  eventuell  zu  eiteriger  Pericarditis  und  eiteriger  Pleuritis  mit 
tödtlichem  Ausgange.  Tritt  der  Tod  sehr  bald  nach  der  Verletzung  ein, 
dann  handelt  es  sich  meist  um  schwere  sonstige  Verletzungen,  z.  B.  des 
Herzens,  der  grossen  Gefässe,  und  der  Exitus  letalis  erfolgt  dui'ch  Ver- 
blutung theils  nach  aussen,  theils  nach  innen  in  die  Pleura  und  ins  Peri-' 
Card.  Bei  Hämopericard,  bei  der  sog.  Herztamponade  (Rose),  z.  B. 
in  Folge  Verletzung  der  Art.  corouar.,  tritt  der  Tod  dui'ch  Herzlähmung 
ein,  wenn  das  im  Herzbeutel  angesammelte  Blut  eine  solche  Menge  erreicht, 
dass  es  durch  Druck  auf  das  Herz  die  Diastole  desselben  verhindert. 
Wunden  des  Die  Wundcu  des  Herzens  sind  meist  i^enetrirende .  d.  h.  sie  betreffen 

iiersens.  ^jg  gauzc  Dicke  des  Herzfleisches ,  seltener  sind  oberflächliche  Wunden. 
Freilich  werden  die  letzteren  gewiss  zuweilen  während  des  Lebens  gar  nicht 
erkannt.  Nach  H.  Fischer  waren  von  351  Herzwunden  nui'  34  nicht-pene- 
tiirende.  Die  Verletzungen  des  Herzens  entstehen  besonders  durch  Stich-, 
Schnitt-  und  Schusswunden,  durch  Rippensplitter,  durch  Quetschun- 
gen in  Folge  stumpfer  Gewalteinwirkungeu  mit  Ruptur  des  Herzfleisches. 
Die  Verletzungen  des  Herzens  entstehen  in  der  Regel  von  aussen  und  am 
häufigsten  ist  dann  der  mehi-  nach  vorne  liegende  rechte  Ventrikel  verletzt. 
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Verletzuiij^eii  des  Herzens  von  innen  können  z.  B.  durch  eine  verschluckte 
Nadel,  welche  in  Circulatiun  geräth  und  im  Herzen  stecken  bleibt,  entstehen. 
Kupturen  des  Herzens  beobachtet  man  besonders  durch  Ueberlahrenwerden, 
bei  Quetschungen  des  Thorax  durch  die  Pufter  zweier  Eisenbahnwagen,  aber 
auch  durch  Fall  aus  beträchtlicher  Höhe.  Durch  hochgradige  stumpfe  Ge- 
walteinwirkungen kann  das  Herz  vollständig  abgetrennt,  abgerissen  werden. 
Zuweilen  wird  die  Ruptur  des  Herzens  begünstigt  durch  vorhandene  Herz- 
schwielcn ,  durch  parenchymatöse  Degenerationen  des  Herzmuskels.  Im 
letzteren  Falle  entstehen  auch  spontane  Rupturen  des  Herzens  ohne  Ein- 
wirkung eines  Trauma.  Zuweilen  hat  man  Verletzungen  des  Herzens,  z.  B. 
bei  Schussverletzungen,  beobachtet,  wo  der  Herzbeutel  intact  war,  indem 
die  matte  Kugel  das  dehnbare  Pericard  vor  sich  hertrieb  und  im  Herzen 
doch  eine  entsprechende  OeÖirnng  verursachte.  Auch  isolirte  Verletzungen 
des  Endocard,  der  Herzklappen,  besonders  der  Aorten-  und  Mitralklappen 
kommen  auf  traumatischem  Wege,  z.  B.  durch  Sturz  oder  Contusion  des 
Thorax  zu  Stande,  ohne  dass  am  Herzen  oder  Pericard  Verletzungen  nach- 
zuweisen sind. 

Heilungen  von  Herzwunden  hat  man  in  Ausnahmefällen  selbst  dann 
beobachtet,  wo  man  sie  gar  nicht  lür  möglich  gehalten  hätte.  In  der  Ar- 
beit von  RiEDiNGER  über  Verletzungen  des  Thorax  finden  sich  mehrere  der- 
artige Beispiele.  Heilung  nach  Stichverletzung  des  Herzens  beobachtete  z.  B. 
BßUGNOLi,  der  Verletzte  starb  19  Jahre  7  Monate  nach  der  Verletzung. 
Die  Section  ergab  excentrische  Hypertrophie  des  Herzens,  Verdickung  des 
Pericard  und  Verwachsungen  desselben.  In  der  rechten  Ventrikelwand  fand 
sich  eine  3  cm  lange  Narbe,  ebenso  in  der  Scheidewand  der  Ventrikel  und 
in  der  Valvula  mitralis.  Zwischen  linkem  und  rechtem  Herzen  bestand  eine 
offene  Communication  und  daher  waren  während  des  Lebens  starke  systo- 
lische Herzgeräusche  und  Katzenschnurren  vorhanden.  Connee.  (Cincinnati) 
beobachtete  eine  Schussverletzung  durch  den  linken  und  rechten  Ventrikel, 
sodass  die  Kugel  durch  den  rechten  Vorhof  ausgetreten  war.  Erst  38  Mo- 
nate nach  der  Verletzung  trat  der  Tod  ein.  Kiawkoff  fand  bei  der  Sec- 
tion eine  in  der  Heilung  begriffene  Stichwunde  des  Hnken  Herzventikels, 
6  Tage  nach  der  Verletzung  war  die  Wunde  im  Anschluss  an  schweres 
Heben  wieder  aufgebrochen  und  der  Kranke  stürzte  todt  nieder.  Durch 
temporäre  Steigerung  der  Herzthätigkeit  in  Folge  äusserer  Einflüsse  kann 
noch  nach  erfolgter  Heilung  durch  Narbendehnung  und  Herzruptur  der  Tod 
eintreten.  (Maetinotti).  Nach  Kiawkoff  sind  7*^/^  der  Herzwunden  als  ge- 
heilt constatii-t  worden.  Die  Heilung  der  Herzwunden  erfolgt  durch  Nar- 
benbildung aus  dem  intermusculären  und  subepikardialen  Bindegewebe 
(Bonome). 

Die  Symptome  einer  Herz  wunde  kommen  deshalb  nur  selten  zui* 
klinischen  Beobachtung,  weil  in  der  Regel  sofort  der  Tod  erfolgt.  Zuweilen 
ist  anfangs  auffallendes  Wohlbefinden  vorhanden,  weil  die  Herzwuude  durch 
Thromben  verlegt  ist,  bis  dann  plötzlich  der  Tod  durch  Verblutung  eintritt, 
wenn  die  Shockwirkung  vorüber  ist,  der  Kranke  aus  der  Ohnmacht  erwacht 
und  der  Herzschlag  kräftiger  wird.  Im  Wesentlichen  bestehen  die  Symptome 
der  Herzwunden  in  Erscheinungen  des  Shocks  und  der  inneren  Blu- 
tung.    Die  Verletzten  stürzen  zuweilen   sofort  todt  zu  Boden,   in  anderen 
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Fällen  entstellt  eine  Olinmacht,  oder  aber  sie  sind  bei  vollem  Bewusstsein. 
Gewöhnlich  ist  ein  auffallendes  Angstgefühl  vorhanden,  das  Gesicht  ist  blass, 
der  Puls  schwach,  der  Herzstoss  ist  entweder  kaum  oder  gar  nicht  zu  füh- 
len. Das  wichtigste  Ergebniss  ergiebt  die  Percussion  und  Auscultation 
des  Herzens.  Bei  beträchtlicherer  innerer  Blutung  ist  in  Folge  des  Hämo- 
pericard  eine  rasch  zunehmende  Dämpfung  vorhanden,  bei  Pneumopericard 
fehlt  die  Herzdämpfung.  Bei  der  Auscultation  sind  die  Herztöne  nur  schwach 
oder  gar  nicht  zu  hören,  die  verschiedensten  Geräusche  hat  man  beschrie- 
ben, z.  B.  plätschernde,  metallisch  klingende  oder  blasende.  Im  späteren 
Verlauf  treten  dann  die  Erscheinungen  des  Hämopericard,  der  sog.  Herz- 
tamponade, besonders  die  Cyanose  und  die  Herzschwäche  in  den  Vordergrund 
oder  die  Erscheinungen  der  entzündlichen  Reaction,  der  serösen  oder  eite- 
rigen Pericarditis,  und  zuweilen  wird  man  erst  durch  letztere  auf  die  statt- 
gefundene Verletzung  des  Herzens  aufmerksam. 
Fremd-  Fremdkörper  können  im  Herzen  und  Herzbeutel  einheilen,   man  hat 

^"ueXer  ^^^^^^  Kugeln,  Stecknadeln  10—20—30  Jahre  nach  der  Verletzung  zufällig 
bei  der  Section  gefunden.  Die  Fremdkörper  lagen  im  Herzbeutel,  im  Herz- 
fleisch oder  in  den  Ventrikeln.  H.  Fischer  hat  aus  der  Literatur  47  Fälle 
von  Fremdkörpern  im  Herzbeutel  und  Herzen  gesammelt,  welche  tlieils  von 
aussen^  theils  von  innen,  besonders  vom  Oesophagus  in  Herzbeutel  und  Herz 
eingedrungen  waren ;  nur  in  seltenen  Fällen  trat  sofort  nach  der  Verletzung 
der  Tod  ein. 

Erfolgt  Heilung  nach  Herzverletzungen ,  dann  bleiben  in  der  Regel  ver- 
schiedene Beschwerden  zurück,  z.  B.  Dilatation  des  Herzens,  Muskelschwäche 
des  Herzens,  Klappenschrumpfung,  Verdickung  der  Klappen,  atheromatöse 
Processe  u.  s.  w.  Die  Heilung  der  Herzverletzung  geht  nur  relativ  langsam 
vor  sich.  Anfangs  ist  die  Herzwuude  durch  Fibrin,  durch  Thromben  ver- 
legt, dann  heilt  die  Wunde  allmählich  durch  Narbenbildung,  wie  die  Wun- 
den an  anderen  quergestreiften  Muskeln  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aull.  S.  230ff  und 
374).  Das  Blut  im  Herzbeutel  wird  allmählich  resorbirt,  ebenso  schwindet 
die  etwa  eingedrungene  Luft,  Herzbeutel  und  Herz  verwachsen  gewöhnlich 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  durch  adhäsive  Pericarditis. 

Der  Tod  erfolgt  bei  penetrirenden  Herzwunden  durch  Verblutung  in 
den  Herzbeutel,  in  die  Pleura  oder  nach  aussen.  Ist  die  Wunde  im  Herz- 
beutel klein,  dann  kann  sich  das  Blut  rasch  im  letzteren  ansammeln  und 
durch  Druck  Herzlähmung  hervorrufen.  Bei  Herzrupturen  tritt  gewöhnlich 
sofort  der  Tod  ein.  Wie  die  Experimente  von  ICnoll  lehren,  kann  durch 
Pneumopericard,  durch  Aufblasen  des  Herzbeutels  durch  Luft  kein 
Herzstillstand  erfolgen,  wie  durch  Hämopericard,  weil  die  Luft  durch  die 
Diastole  des  Herzens  weiter  in  die  Gewebe  gedrückt  wird. 

Die  Prognose  der  Herz  wunden  ist  ungünstig.  Nach  H.  Fischer  ist 
aber  doch  in  etwa  10  7(,  der  Fälle  Heilung  eingetreten.  Am  ungünstigsten 
ist  die  Prognose  der  Herzruj)tureu ,  wo  gewöhnlich  sofort  und  nur  in 
Ausnahmefällen  erst  nach  Tagen  der  Tod  eintritt.  Auch  die  Prognose  der 
Herzklappen-Rupturen  ist  ungünstig.  Nach  Rose  und  Riedingee  starben  von 
35  Fällen  24.  Schrägwunden  des  Herzens  scheinen  günstiger  zu  sein,  weil 
sie  sich  eher  spontan  schliessen  können,  dasselbe  gilt  von  den  Wunden  der 
Herzspitze,   weil  hier  die  Muskulatur  dicker  ist,  als  z.  B.  an  den  Vorhöfen. 
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deren  Wunden  sehr  ungünstig  sind.    Auch  die  Verletzungen  der  Art.  coronar. 
hahen  wegen  der  naclifolgenden  Blutung  eine  sehr  schlechte  Prognose. 

Für  die  Diagnose  der  Herzverlet/,ungen  ist  besonders  wichtig:  die 
Lage  der  Wunde,  das  Voi-handensein  eines  Hämo-  oder  Pneumopericard, 
(Tcräusche  an  den  Klappen  und  im  Pericard,  Dyspnoe  und  Verringerung 
der  Pulsstärke  in  Folge  Compression  des  Herzens  durch  Hämopericard, 
vor  Allem,  wenn  die  Lunge  intaet  ist  und  man  keinen  Häniothorax  nacli- 
weisen  kann.  Oft  wird  eine  Herzverletzung,  auch  eine  penetriiende,  während 
des  Lebens  gar  nicht  erkannt,  oder  man  wird  erst  durch  die  nachfolgende 
infectiöse  (eiterige)  Pericarditis  auf  dieselbe  aufmerksam. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Herzbeutels  und  dos 
Herzens  ist  im  Allgemeinen  eine  symptomatische,  aber  seit  der  anti- 
septischen Periode  der  Chirurgie  wendet  man  mit  Recht  eine  mehr  active 
Therapie  an.  Auch  hier  wird  man  das  Sondiren  möglichst  vermeiden.  Die 
Blutung  aus  den  etwa  verletzten  Art.  intercostales  und  aus  der  Art.  mammar. 
int.  wird  durch  Unterbindung  derselben  gestillt  (s.  S.  537  und  538).  Gegen 
starke  Blutung  aus  dem  Herzen  sind  wir  machtlos,  Herzwunden  lassen  sich 
leider  nicht  durch  die  Naht  schliessen.  Etwaige  Fremdkörper  werden 
möglichst  entfernt.  Die  äussere  Wunde  und  wenn  nothwendig  auch  die  des 
Pericard  wird  nach  allgemeinen  Regeln  desinficii't,  eventuell  drainirt  und 
mit  einem  antiseptischen  Deckverband  versehen.  Der  letztere  wird  ge- 
wechselt bei  Auftreten  von  Fieber,  Dyspnoe  oder  Schmerzen.  Absolute 
Ruhe  des  Kranken  ist  durchaus  nothwendig,  subcutane  Injectionen  von 
Morphium  wird  man  kaum  entbehren  können.  Die  Diät  sei  leicht  und 
nicht  aufregend,  Spirituosen  sind  streng  untersagt.  Bei  Collapszuständen 
sind  Reizmittel,  besonders  Kampher  und  Aether  subcutan  indicirt.  All- 
gemein hat  man  früher  den  Aderlass  bei  Herzwunden  empfohlen,  um  die 
Herzthätigkeit  gleichsam  zu  reguliren  und  die  Blutung  zu  beschränken. 
Auch  RiEDiNGEE  ist  der  Meinung,  dass  der  Aderlass  bei  Herzwunden  nicht 
ganz  zu  verwerfen  sei.  In  der  That  haben  Blutungen  a.us  der  Wunde  des 
Herzens  nach  Aderlass  in  auffallender  Weise  nachgelassen  resp.  gänzlich 
aufgehört. 

Bei  Ansammlung  von  Blut  im  Pericard  (Hämopericard)  mit  Cyanose,     Punktion 
Herzschwäche  ist  Function  oder  Incision  des  Herzbeutels  empfehlens-  undincmou 
werth,  ebenso  bei  Anwesenheit  von  beträchtlicheren  serösen  oder  eiterigen      leMuu. 
Ergüssen  im  Pericard.     Man  wird  in   solchen  Fällen   stets   zunächst  die 
Probepunction  mittelst  einer  Peavaz' sehen  Spritze  vornehmen  und  ergiebt 
dieselbe    Eiter,    dann    wird    man    die    Incision    in    der    Mitte    der   Herz- 
dämpfung in  der  Regel  im  4.  Intercostalraum.  ausführen.    Nach  der  Incision 
des  Herzbeutels  wegen   eiteriger  Pericarditis    wird    man    sodann  den  Herz- 
beutel   drainiren.     Ergiebt    die    Probepunction    Blut    oder    Serum,    also 
Hämopericard    oder    seröse    Flüssigkeitsansammlung    im    Herzbeutel,    dann 
wird  man  die  Function  des  Herzbeutels   vornehmen.     Die  Function  des 
Herzbeutels    ist    besonders  von  Rose  bei  Hämopericard  mit  Compression 
des  Herzens  (,, Herztamponade")  empfohlen  worden.  Aber  auch  bei  bedroh- 
lichem Hämopericard  dürfte  oft  die  Incision  wirksamer  sein  als  die  Function. 

Bezüglich  der  Technik  der  Function  und  Incision  des  Herz- 
beutels verweise  ich  auf  §  127  S.  568.  — 
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§  122. 

Verletzung 
der  grossen 
(iefässe  in 
de-r  Brust. 


§  123. 

Ver- 
letzungen 
und  Krank- 
heiten des 
iMictiLS   tho- 
racieus. 
Aiuito- 
mische  Be- 
inei-kungen. 


Yerletzuugen  der  grossen  Blutgefässe  in  der  Brust.  —  Die 
Verletzung  der  grossen  Blutgefässe  in  der  Brust  entsteht  besonders  durch 
Stich-  und  Schussverletzung,  dann  durch  verschluckte  Fremdkörper  vom 
Oesophagus  aus.  z.  B.  durch  scharfe,  spitze  Knochensplitter,  Gräten  und 
Nadeln.  Auch  Spontanrupturen  der  Aorta  bei  Degenerationszuständen  ihrer 
Wandung  hat  man  beobachtet.  Zuweilen  sind  die  grossen  Brustgefässe 
durch  Eiterungen  arrodirt  worden. 

Die  Verletzungen  der  Aorta,  Vena  cava  und  Art.  pulmonalis  ver- 
ursachen fast  stets  in  Folge  der  enormen  Blutung  unmittelbaren  Tod. 
Nur  bei  unbedeutenden  Verletzungen,  bei  feinen  Stichwunden  oder  Streif- 
schüssen mit  Schorfbildungen  verzögert  sich  der  Eintritt  des  Todes.  In 
seltenen  Fällen  will  man  feine  Stichverletzungen  der  Aorta  haben  heilen 
sehen.  Zuweilen  wird  die  Blutung  gestillt  durch  Bildung  eines  sog.  trauma- 
tischen Aneurysma,  es  erfolgt  vorübergehende  Besserung,  bis  dann  der 
Tod  durch  Ruptiu-  des  sich  immer  mehr  ausdehnenden  Aneurysma  eintiitt. 
Am  günstigsten  sind  die  Verletzungen  mit  unvollständiger  Eröffnung  der 
grossen  Brustgefässe,  hier  ist  am  leichtesten  eine  Heilung  möglich.  Zer- 
reisst  in  Folge  von  pathologischen  Processen  oder  durch  ein  Trauma  nur 
die  Intima  und  Media,  was  am  häufigsten  an  der  Aorta  vorkommt,  dann 
bildet  sich  ein  sog.  Aneurysma  dissecans,  d.  h.  das  Blut  wühlt  sich 
einen  Weg  zwischen  Adventitia  und  Media.  Zuweilen  wird  dann  in  grosser 
Ausdehnung  die  Adventitia  von  der  Media  abgehoben,  ja  in  der  ganzen 
Länge  der  Aorta  und  an  sämmtlichen  grossen  Gefässstämmen  bis  dort, 
wo  die  letzteren  in  Organe  eintreten  oder  von  festerem  Gewebe  allseitig 
umschlossen  sind.  Kleinere  Einrisse  in  der  Intima  und  Media  können  voll- 
ständig ausheilen. 

Eine  Behandlung  der  Verletzungen  und  Wunden  der  grossen  Blut- 
gefässe der  Brust,  der  Aorta,  der  Art.  pulmonalis  und  der  Vena  cava 
ist  nicht  möglich.  Bezüglich  der  Unterbindung  der  Art.  innominata 
(Anonyma)  s.  Chirurgie  des  Halses,  S.  414,  bezüglich  der  Unterbindung  der 
Aorta  s.  §  157  Chirurgie  des  Unterleibes.  W.  Heint:ke  hat  die  Vena 
anonyma  mit  Erfolg  unterbunden.  In  geeigneten  Fällen  würde  bei  Ver- 
letzung der  grossen  Thoraxgefässe  die  Arterien-  und  Venennaht  sowie  die 
Tamponade  der  Wunden  mit  sterilisirter  Jodoformgaze  in  Betracht  kommen. — 

Verletzungen  und  Krankheiten  des  Ductus  thoracicus.  — 
Der  Ductus  thoracicus  entsteht  an  der  Grenze  des  1.  und  2.  Lendenwirbels  links 
von  der  Aorta  zwischen  den  Yertebralportionen  des  Zwerchfells  durch  Zusammenfluss 
der  beiden  Trunci  lymphatici  lumbales  und  eines  mittleren  Trüucus  lymphat.  intestinalis, 
welcher  gewöhnlich  in  den  linken  Truncus  lymphat.  lumbalis  einmündet.  In  den  Truncus 
h-mphat.  intestinalis  münden  die  L}-mphgefässe  des  Darms,  der  Milz,  des  Pancreas  und 
eines  Theils  der  Leber,  der  Truncus  lymphat.  lumbalis  dext.  und  sinister  wird  von  den 
Lymphgefässen  der  unteren  Extremitäten,  der  Bauchwand,  des  Beckens  und  der  seitlich 
gelegenen  Unterleibseingeweide  gebildet. 

In  der  Brusthöhle  liegt  der  Ductus  thoracicus  zuerst  zwischen  Aorta  und  Vena 
azygos,  vom  6.  Bi-ushvirbel  an  verläuft  er  mehr  links  und  etwa  vor  dem  3.  Brustwirbel 
tritt  er  hinter  das  Ende  des  Aortenbogens  und  weiter  hinter  die  linke  Art.  subclavia 
und  gelangt  dann  zwischen  Art.  carotis  sinistr.  und  subclavia  sinistr.  in  einem  Bogen 
nach  abwärts  zu  seiner  Einmündungsstelle  in  den  Vereinigmigswinkel  der  linken  Vena 
subclavia  und  der  linken  Vena  jugularis  int.  resp.  in  eine  dieser  Venen  oder  in  die  Vena 
anonyma.      Kurz   vor  seiner  Einmündung  nimmt  er  noch   die  Lymphgefässe  der  linken 
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oberen  Extrcmitiit  und  der  linken  Kopfliälfte  auf.  Der  Umfang  des  Duetus  tlioracicus 
wird  auf  2,4  bis  ;{,<>  nun  angegeben.  Miinniclifaclie  Varietäten  des  Verlaufs  kommen  vor, 
der  Stamm  tlieilt  sitdi  vielfach,  er  bestellt  oft  aus  einein  Convolut  stärkerer  und  feinerer 
Köhrclien.  Nach  Tkuhmann  ist  es  sogar  die  Kegel,  dass  der  Ductus  tlioracicus  in  der 
Brustli«ilile  aus  zwei  Stämmen  zusammengesetzt  ist,  welche  zu  beiden  Seiten  der  Aorta 
liegen  und  sich  wie  ^'ena  azygos  und  hemiazygos  verhalten. 

Der  rechte  Truncus  lymphaticus  comm.  ist  nach  Heni.e  ein  kaum  15  mm 
langes  Gefäss  von  etwa  2,4  mm  Durchmesser,  welches  durch  den  Zusammenfluss  eines 
Truncus  lymphat.  jugularis,  subclavius  und  broncho -mediastiims  gebildet  wird  und  dem 
Vereinigungswinkel  der  rechten  Vena  jugularis  und  subclavia  die  Lymphe  der  rechten 
oberen  Extremität,  der  rechten  Kopfhälfte,  der  rechten  Hälfte  der  Schilddrüse,  des 
Herzens,  des  Zwerchfells,  der  vorderen  IJrustwand  und  eines  Theils  der  rechten  Lunge 
zuführt.  Häufig  fehlt  nach  Henle  der  Stamm,  indem  die  Aeste,  die  ihn  bilden  sollen, 
einzeln  in  die  Venen  übergehen.  — 

Die  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus  sind  im  Allgemeinen  Ver- 
von  geringerer  chirurgischer  Bedeutung,  sie  sind  gewöhnlich  mit  anderen  ^'«'*"'/«' 
schweren  Verletzungen  der  Brustorgane  verbunden,  sodass  sie  im  Vergleich  thm-aHr„s. 
zu  den  letzteren  mehr  oder  weniger  in  den  Hintergrund  treten.  Durch 
Zerreissung  des  Ductus  thoracicus  entsteht  ein  chylöser  Hydro- 
thorax.  Beim  Menschen  verlaufen  die  Verletzungen  des  Ductus  thoracicus 
gewöhnlich,  abgesehen  von  dem  meist  geringen  vorübergehenden  chylösen 
Hydrothorax,  ohne  besondere  Störungen.  Auch  bei  Thieren  veranlasst  die 
Unterbindung  des  Ductus  in  Folge  der  Collateralen,  wie  wir  oben  hervor- 
gehoben haben,  keine  nennenswerthen  Functionsstörungen,  in  Folge  der 
Zerreissung  kann  aber  bei  Thieren  nach  Boegehold  durch  Inanition  und 
durch  Compression  der  Lunge  und  des  Herzens  bei  massenhafter  An- 
sammlung der  Lymphe  im  Thorax  der  Tod  eintreten.  Greringfügige  Ver- 
letzungen des  Ductus  thoracicus  heilen  wohl  spontan  durch  Schliessung 
der  Wunde,  da  der  Druck  im  Ductus  gering,  d.  h.  unter  Null  ist.  Nach 
Obliteration  des  Ductus  thoracicus  bildet  sich  mit  Leichtigkeit  beim  Menschen 
ein  Collateralkreislauf  aus,  da  wir  oben  gesehen  haben,  dass  in  der  Regel 
mehr  als  ein  Hauptstamm  vorhanden  ist. 

Eine  Behandlung  der  Zerreissungen  des  Ductus  thoracicus  kommt 
nur  dann  in  Frage,  wenn  eine  beträchtlichere  Ansammlung  von  Lymphe 
und  Chylus  im  Thorax  vorhanden  ist  und  Compressionserscheinungen  der 
Lunge  und  des  Herzens  auftreten.  In  solchen  Fällen  ist  die  Function 
des  Thorax,  die  Thoracocentese  indicirt. 

Die  Krankheiten  des  Ductus  thoracicus  sind  wohl  stets  secundärer  Kranhheitev 
Natur,  z.  B.  bedingt  durch  tuberculöse  Processe  oder  durch  maligne  Tumoren,   <z«s  Ductus^ 
deren  Keime  durch  die  Lymphbahnen  in  den  Ductus  thoracicus  verschleppt   '''"'■«''""'•"• 
werden    und    sich  hier  unter   günstigen   Bedingungen    in    der   Wandung,    in 
einer   Klappe    des  Ductus    festsetzen   können.     Auch    hat  man   durch  Ein- 
dickung  des  Secretes  und  Verkalkung  desselben  Concrement-  oder  Stein- 
bildung im  Ductus  beobachtet.  — 

Verletzungen  und  Krankheiten  des  Zwerchfells.  —  ^^ 


^8' 


Ver- 


Mit  Rücksicht  auf  die  Verletzungen  und  entzündlichen  Perforationen  des  Zwerchfells     letzuwjen 

z.  B.  durch    Empyeme,    durch    Kothabscesse    in    der  Bauchhöhle,    Magen-    und    Darm-  und  Kranlc- 

geschwüre  u.  s.  w.  ist  die  eine  Thatsache  von  der  grössten  Wichtigkeit,  dass  im  Zwerch-  heiten  des 

feil  grössere  Stellen  zwischen  den   musculösen  Parthieeu  liegen,    welche  sehr  dünn  sind  ^i-e^-chfdls. 

und  im  Wesentlichen  nur  aus  Pleura  und  Peritoneum   bestehen.      Diese    dünnen    durch-       ^""'°ö 

sichtigen  Muskelspalteu  sind  bis  ietzt  in  klinischer  Beziehung  nur  wenig  oder  gar  nicht  "     , 

'^  r  •>  o  o  o  Tnerhungen. 


552 


Chirurgie  des  Tliorax. 


berücksichtigt  worden.  In  meiner  Arljeit  über  die  Comnmnicatioiien  des  Magen- 
Darmcanales  mit  der  Brusthöhle  und  über  subphrenisclie  Kothabsccsse  (v.  Langenbeck's 
Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XXYII,  Heft  1)  habe  ich  diese  Muskelspalten  im  Zwerchfell 
genauer  beschrieben  und  gezeigt,  dass  dieselben  für  die  Lehre  von  den  Verletzungen  und 
Krankheiten  des  Zwerchfells  von  besonderer  Wichtigkeit  sind. 

Zunächst  findet  sich  eine  grössere  Bijalte  zwischen  dem  Ursprung  des  Zwerchfells 


an  der  Wirbelsäule  und  den  Eippeu.    Wie  ich 


Ji 


an  einer  grösseren  Zahl  von  Zwerchfells- 
präparaten fesstellen  konnte,  variirt  Aus- 
dehnung und  Form  dieser  Spalten  sehr 
(s.  Fig.  289,  290  und  291).  Die  Spalte 
hat  oft  die  in  Fig.  289  und  290  wieder- 
gegebene Form  oder  es  sind  zwei  grössere 
Spalten  vorhanden,  wie  in  Fig.  291,  ja 
nicht  selten  kommen  rechts  oder  links 
oder  gar  beiderseits  drei  grössere  durch 
Muskelbündel  getrennte  Si^alten  vor, 
welche  nur  aus  Peritoneum  und  Pleura  mit 
wenig  Bindegewebe  bestehen.  Mehrfach 
fand  ich  auch,  dass  der  ganze  untere 
Theil  des  Zwerchfells  auffallend  dünn 
war  und  dass  erst  höher  oben  die  musku- 
löse Beschatfenheit  des  Zwerchfells  melir 
hervortrat. 


.^5>. 


'/r 


Fig.  289.     Muskelspalte  {Sp)  zwischen  dem  Ur- 
sprünge des  Zwerchfells  an  der  Wirbelsäule  ( W) 
und  an  den  Rippen  (7i'). 


Diese  Muskelspalte  zwischen  dem 
costalen  und  vertebralen  Zwerchfells- 
ursprung wird  von  der  Niere  und  der 
Leber  resp.  von  dem  die  Niere  umhüllen- 
den Bindegewebe  mehr  oder  weniger  be- 
deckt. Die  Spalte  ist  von  besonderer 
Bedeutung  für  die  Entstehung  von  Zwerchfellsrisseu,  Zwerchfellshernien  und  für  den 
Durchbruch  von  eiterigen  Entzündungen  der  Brusthöhle  nach  der  Bauchhöhle  und  um- 
gekehrt von  Nieren-,  Leber-,  Milzabscessen,  subphrenischen  Kothabscessen  u.  s  w.  in  die 
Brusthöhle.     Wie   auch   Curschmann   hervorgehoben  hat,    nehmen  Empyeme   ihren  Weg 

gerade  durch  diese  Spalte  und 
können  sich  dann  weiter  zwischen 
Peritoneum  und  Rückeninuskeln 
ausbreiten  und  z.  B.  am  Kücken 
^v         .^^Kvj",  nach  aussen  perforiren. 


\ 


s 


-----:-l 


Wie  zwischen  dem  Costal- 
uud  Vertebr  alt  heil  des  Zwerch- 
fells, so  kommt  auch  zwischen  dem 
Costal-  und  Sternaltheil  dessel- 
ben eine  dreieckige  in  klinischer 
Beziehung  ebenfalls  wichtige  Lücke 
mit  nach  aufwärts  gerichteter  Sjjitze 
vor,  auch  diese  variirt  jederseits 
in  ihrer  Grösse.  Die  Lücke  liegt 
zwischen  den  Muskelbündeln,  welche 
vom  Ivnorpel  der  6.  imd  7.  Rippe 
und  vom  Sternum  resp.  Proc. 
xiphoides  entspringen.  Auf  der 
rechten  Seite  wird  diese  Spalte  von 
der  Pleura  überzogen,  links  da- 
gegen nicht,  weshalb  man  hier  zwischen  der  5.  und  6.  Rijjpe  hart  am 
Sternalrande  ohne  Verletzung  der  Pleura  die  Paracentese  des  Herzbeutels 
ausführen  kann.  Das  vom  Proc.  xiphoides  entspringende  Muskelbündel  kann  zuweilen 
fehlen,  dann  gehen  die  beidei-seitigen  Lücken  in  einander  über,  sodass  nur  eine  grössei'e 


As^ 


^% 


Fig.  290.     Muskelspalte  (Sp)  zwischen  dem  Ursprünge  des 
Zwerchfells  an  der  Wirbelsäule  {W")  und  an  den  Rippen  (E). 
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Fig.  291. 
Costa  lern 


Zwei  jrusl<(']si)altcn  {Sp)  zwischen 
iiiul     vertebialeni     Ursprünge    des 
Zwerclifells. 


Verletfiun- 

gen  des 

Zioerchfells. 


Spalte    vorliaiiden    ist,    durcli    welche    sich    eine    Zwerchfellshornic   in   (law    vordere  Me- 
diastinum schieben  kann  (CuuvKiiaiiEu,  Luschka,  FoTnicudii.i.,  Goim.ktj. 

Von  den  übrigen  Spalten  des  Zwerchfells  (Foranien  oesophag.,  aorticmn,  für  die 
Vena  cava,  für  die  n.  splanchnici,  Vena  azygos  resp.  heniiazygos  und  für  den  n.  syiii- 
patliicus)  ist  das  Foranien  oesophageuni, 
•A.  15.  mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung  von 
Zwerchfellshernien,  am  wichtigsten.  Alle 
die  genannten  Schlitze  im  Zwerclifell  sind 
zuweilen  abnorm  gross  (Hkni.e). 

Abgesehen  von  den  erwähnten  Spalten 
und  Lücken  kommt  es  gelegentlich  auch 
vor,  dass  das  Zwerchfell  auch  in  seinem 
niusculösen  l'heile  auffallend  dünn  ist. 
IIowAitn  Maksh  beobachtete  einmal,  dass 
tlie  linke  Hälfte  des  Zwerchfells  fast  ohne 
jede  makroskopisch  sichtbare  Muskelfase- 
rung  war  und  dass  diese  dünne  schlaife 
linke  Hälfte  des  Diaphragma  bis  zum 
dritten  Intercostalraum  emporgewölbt  war, 
sodass  der  Magen  im  Thoraxraume  lag. 
Die  rechte  Hälfte  des  Zwerchfells  war  nor- 
mal. Auch  durch  fettige  Degeneration  des 
]>iaphragnia  kann  die  VS'^iderstandsfähig- 
kcit  desselben  sehr  beeinträchtigt  werden. 

Verletzungen  des  Zwerchfells  sind  nicht  selten,  sie  sind  entweder 
subcutane  Verletzungen,  z.  B.  in  Folge  von  Sturz,  Stoss  oder  Quetschungen 
des  Thorax  und  des  Unterleibs,  oder  offene  Wunden,  z.  B.  durch  Stich- 
oder Schussverletzungen.  Die  subcutanen  Rupturen  des  Zwerchfells  ent- 
stehen am  häufigsten  durch  Sturz,  durch  Ueberfahrenwerden,  seltener  in 
Folge  starker  Muskelanstrengungen  bei  Geburten,  beim  Brechact,  besonders 
bei  übermässig  gefülltem  Magen.  Auch  durch  ungeschickt  eingeführte  Schlund- 
sonden hat  man  Eisse  im  Zwerchfell  entstehen  sehen.  Dass  auch  durch 
die  Fragmente  bei  Rippenfracturen  das  Zwerchfell  verletzt  werden  kann, 
haben  wir  bereits  oben  erwähnt. 

Durch  Risse  im  Zwerchfell  können  entweder  die  Unterleibsorgane,  be- 
sonders Magen-,  Darm-,  Milz-  und  Lebertheile  in  den  Brustraum  gelangen, 
oder  seltener  die  Lunge  nach  der  Bauchhöhle  dislocirt  resp.  ausgedehnt 
werden.  Auf  diese  so  entstandenen  Zwerchfellshernien  (Herniae  dia-  Zverchfdu 
phragmaticae)  werden  wir  noch  bei  der  Lehre  von  den  Hernien  §  194  ''«'•"'«'• 
zurückkommen.  Die  Dislocirung  der  oben  genannten  Unterleibsorgane  wird 
oft  von  den  Kranken  auffallend  gut  vertragen,  sodass  sie  unter  mehr  oder 
weniger  vorhandenen  Beschwerden  (Kolik,  Dyspnoe)  Jahre  lang  leben  und 
))ei  der  Section  dann  eine  grosse  Zwerchfellshernie  constatirt  wird.  Zu- 
weilen erfolgt  der  Tod  durch  Einklemmung  besonders  des  Darms  mit  Ein- 
tritt von  Darminhalt  in  die  Brusthöhle,  bald  früher,  bald  später  nach  der 
Verletzung.  Durch  den  Riss  im  Zwerchfell  können  mit  der  Zeit  immer 
mehr  Darmschlingen  und  andere  Bauchorgane  in  die  Brusthöhle  eintreten. 
Die  meisten  sog.  Zwerchfellshernien  sind  im  Wesentlichen  durch  Risse  im 
Zwerchfell  bedingt,  sie  sind,  richtiger  gesagt,  keine  eigentlichen  Hernien, 
sondern  traumatisch  entstandene  Dislocationen  der  Bauchorgane  durch  eine 
Rissstelle  im  Zwerchfell.    Daher  haben  auch  die  meisten  Zwerchfellshernien 
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keinen    Brucbsack,    von    270  Zwerclifellsliei'nien    waren    nach    Laechee   248 
bruchsacklos. 

Häufig  sind  bei  Verletzungen  des  Zwerchfells  schwere  Verletzungen  der 
Brust-  und  Bauchorgane  vorhanden  und  letztere  führen  den  sofortigen  oder 
]):ildigen  Tod  herbei. 

Die  Symptome  einer  Verletzung  des  Zwerchfells  sind  sehr  ver- 
schieden je  nach  dem  Grad  der  Verletzung  resp.  der  vorhandenen  Neben- 
verletzungen. Wenn  letztere  fehlen,  dann  hat  man  nicht  selten  Heilung  ohne 
ernstere  Functionsstörungen  beobachtet.  Die  Symptome  der  Zwerchfell- 
verletzung, eines  mehr  oder  weniger  grossen  Risses  im  Zwerchfell,  bestehen 
vor  Allem  in  Schmerz  in  der  Zwerchfellsgegend,  besonders  bei  tiefer  Respira- 
tion und  beim  Husten,  Die  Zwerchfellsathmung  wird  vom  Kranken  mög- 
lichst beschränkt.  Dyspnoe  entsteht  besonders,  wenn  Unterleibsorgane 
in  den  Thorax  dislocirt  sind  und  Lunge  und  Herz  dadurch  comprimirt  werden. 
In  solchen  Fällen  treten  dann  auch  entsprechende  Störungen  der  Ver- 
dauung sorgane  mit  Schmerzen,  Kolik  u.  s.  w.  immer  mehr  hervor.  Die 
Percussion  und  Auscultation  der  Brust  ergiebt  bei  Dislocation  des  Magens 
und  Darms  in  die  Pleurahöhle  im  Wesentlichen  denselben  Befund  wie  bei 
Pneumothorax,  vor  Allem  tympanitischen  Percussionsschall  und  plätschernde 
Geräusche  bei  der  Auscultation,  besonders  wenn  man  den  Kranken  Flüssig- 
keit schlucken  lässt.  Bei  Auftreibung  des  Magens,  z.  B.  durch  Luftinjection, 
durch  Brausepulver,  nimmt  auch  die  Ausdehnung  des  tympanitischen  Per- 
cussionstones  entsprechend  zu. 

Bei  offenen  Wunden  des  Zwerchfells  hängt  der  Verlauf  vor  Allem 
davon  ab,  ob  Eiterung  resp.  eiterige  Peritonitis  oder  Pleuritis  eintritt  oder 
nicht.  Im  Wesentlichen  sind  es  aber  hier  die  fast  stets  vorhandenen  Neben- 
verletzungen der  Bauch-  und  Brustorgane,  durch  welche  z.  B.  bei  Stich-  und 
Sehusswunden  die  Symptomatologie  beherrscht  wird. 

Die  Prognose  der  Zwerchfellsverletzungen  hängt  vorzugsweise  von 
den  Nebenverletzungen  ab,  aber  zweifelhaft  ist  dieselbe  stets  auch  bei  isolirter 
Verletzung  des  Diaphragma,  da  durch  einen  Riss  im  Zwerchfell  Magen  und 
Darm  in  immer  grösserer  Ausdehnung  in  die  Brusthöhle  treten  können  und 
der  Kranke  durch  Incarceration  und  Perforation  derselben  mit  diffuser  jau- 
chiger Peritonitis  und  Pleuritis  zu  Grunde  gehen  kann.  Auch  durch  Shock 
hat  man  unmittelbar  nach  der  Verletzung  Tod  eintreten  sehen  (s.  Allg. 
Chir.  2.  Aufl.  §  63).  Am  häufigsten  erfolgt  der  Tod  in  Folge  der  vorhandenen 
Nebenverletzungen  durch  innere  Blutung  oder  durch  die  nachfolgende  diffuse 
Peritonitis,  z.  B.  im  Anschluss  an  Magen-Darmeröffnungen. 

Ueberlebt  der  Kranke  die  Verletzung  des  Zwerchfells,  dann  bleibt 
wohl  der  Riss  im  Diaphragma  in  Folge  der  elastischen  Retraction  des 
letzteren  dauernd  bestehen,  ja  er  wird  sich  oft  allmählich  vergrössern,  je 
mehr  Unterleibsorgane  nach  der  Brusthöhle  dislocirt  werden. 

Die  Diagnose  einer  isolirten  Zwerchfellsverletzung  ist  schwierig  oder 
unmöglich,  besonders  wenn  keine  Dislocationen  der  ßauchorgane  in  die  Brust- 
höhle nachzuweisen  sind.  Sind  letztere  aber  vorhanden,  dann  ist  der  Be- 
fund bei  der  Percussion  und  Auscultation  durchaus  charakteristisch. 

Bei  den  sog.  inneren  Einklemmungen   soll   mxn  stets   auch   an   die 
Möglichkeit  einer  Zwerchfellshernie  resp.   eines  Zwerchfellsrisses  denken. 
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Dil"  Beli;iii(llii  ug  der  Verletzungen  des  Zwerchfells  ist.  wenn 
keine  conipliciremleii  Nebeiiverletzungen  anderer  Organe  vorliaiidcii  sind,  im 
Wesentlichen  eine  symptonuitische.  Eine  Naht  des  Zwerchtellsrisses  bei  frisclien 
ortenen  Wunden  ist  wohl  stets  unausführbar.  In  geeigneten  Fällen  wird 
man  z.  B.  von  der  Brusthöhle  aus  nach  Reposition  etwaiger  vorgefallener 
Bauchorgane  den  Riss  im  Zwerchfell  durch  Naht  schliessen.  Postempski, 
Manaea,  Ricolfi  und  de  Nicola  haben  Zwerchfellsrisse  resp.  trauma- 
tische Zwerchfellshernien  mit  Erfolg  durch  plastische  Thoraxlappen  d.  h. 
durch  Weichtheil-Knochenlappen  aus  der  Umgebung  der  vorhandenen  Wunde 
geschlossen.  Bei  Einklemmung  von  Zwerchfellsbrüchen  hat  man  zuweilen 
i)ei  der  Laparotomie  weder  den  eingeklemmten  Darm  noch  die  Bruchpforte 
aufgefunden.  In  einem  Falle  von  eingeklemmter  Zwerchfellshernie  von 
Naumann  gelang  nach  der  Laparotomie  trotz  Erweiterung  der  Bruchpforte 
im  Zwerchfell  die  Reposition  des  Bruchinhaltes  nicht,  und  zwar  im  We- 
sentlichen in  Folge  des  negativen  Drucks  in  der  Pleurahöhle.  Naumann 
emptiehlt  daher  zu  der  Laparotomie  die  Eröffnung  der  Pleura  von  einem 
Intercostalraume  aus  hinzuzufügen .  um  den  negativen  Druck  in  der  Pleura- 
höhle aufzuheben.  Einfacher  wird  es  sein,  wenn  man  Zwerchfellshernien 
von  der  Brusthöhle  aus  reponirt,  wie  es  z.  B.  Postempski  gelungen  ist. 
In  geeigneten  Fällen  von  eingeklemmten  Zwerchfellsliernien  hat  man  auch 
mittelst  der  in  das  Rectum  eingeführten  Hand  nach  v.  Nussbaum  die  Re- 
position der  eingeklemmten  Zwerchfellsheraien  versucht,  ein  Verfahren, 
welches  mir  aber  wenig  empfehlenswerth  erscheint.  Bei  Eintritt  von  Darm- 
und Mageninhalt  in  die  Brusthöhle  wird  man  sofort  die  Thoracotomie  aus- 
führen. — 

Von    den   Missbildungen    des  Diaphragma    sei    vor   Allem    der    sehr  Missuidmi- 
selten  vorkommende  Mangel  des  Zwerchfells  erwähnt.    Wenn  das  Zwerch-  ^^" '^f'J 
feil   mehr  oder  weniger   vollständig   fehlt,    dann   sterben   solche  Kinder   ge-    '    '  '' 
wohnlich   bald   nach   der   Geburt,    nur  wenige  leben   mehrere  Jahre.     Ree- 
dinger  erwähnt  einen   Fall,    wo   ein  Knabe  mit  vollständigem  Mangel    des 
Zwerchfells    7  Jahre  alt  wurde,    nur  ein  Theil   der  Unterleibsorgane  lag  in 
der  Brusthöhle.     In   anderen  Fällen,    wo   das  Diaphragma  fehlte,    hat  man 
sämmtliche  Unterleibsorgane  nach  der  Brusthöhle  dislocirt  gefunden. 

Bezüglich   der    angeborenen  Zwerchfellshernien  verweise  ich  auf  fj^geborem 

"  "    .  ZwerchfeUs- 

die  Lehre  von  den  Hernien  (s.  §  194).  —  het-nien. 

Von  den  entzündlichen  Processen  am  Zwerchfell  verdienen  vor    Eiitzünd- 
Allem    die    entzündlichen    Perforationen    desselben    hervorgehoben    zu   Hche  Pro- 
werden,    sie  entstehen  durch  eiterige  Entzündungen  der  Brust-   und  Bauch-    zweicMln 
höhle,    w^elche  von    einer   Höhle   nach    der    anderen    durch    das    Zwerchfell  pg,y'p,.^j^,^ 
durchbrechen.     So  ^Deobachtet  man  besonders  Perforationen  des  Zwerchfells  des  ZvercU- 
durch  Krankheiten  des  Verdauungstractus,  z.  B.  durch  Perforationen  feiu  durch 
des  Magens  und  Darms  mit   umschriebenen  Abscessen   (subphrenische  ^^^^Jl  '^j, 
Kothabscesse),   durch  Abscesse  der  Leber,  Nieren  und  Milz,    durch  scesse.Bi-ust- 
Leberechinococcus   u.  s.  w.     Diese    Bauchhöhleneiterungen    brechen    mit   J-''th>"<t«i^>- 
Vorliebe  durch  die  oben  S.  552  beschriebenen  dünnen  Muskelspalten  durch. 
Ich  habe  aus  der  Literatur  48  Fälle  von  Communicatir)n  des  Magen-Darm- 
canals  mit  der  Brusthöhle  zusammengestellt,  22  betrafen  den  Darm  (14  Dick- 
darm und  S  Dünndarm)  und   20   den  Magen.     Fast    stets    handelte    es    sich 
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um  Perforation  von  Magen-  und  Darmgeschwüren ,  welche  zu  subphrenischen 
Abscessen  geführt  hatten.  Ich  habe  einen  Fall  von  Brustdarmfistel,  wahr- 
scheinlich entstanden  durch  Perforation  eines  subphrenischen  Kothabscesses 
in  die  Brusthöhle  in  Folge  von  Duodenal-Ruptur,  durch  Thoracotomie  ge- 
heilt. In  der  Brusthöhle  fanden  sich  grosse  Mengen  der  genossenen  Speisen, 
besonders  Pflaumenschalen.  Allmählich  schloss  sich  die  Perforationsstelle 
im  Zwerchfell  und  im  Darm  und  der  Kranke  wurde,  wie  gesagt,  vollständig 
geheilt  (s.  v.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  XXVII).  Man  hat  auch  Perforationen 
der  subphrenischen  Abscesse  in  das  Pericard  durch  die  oben  S.  552  er- 
wähnte Muskelspalte  des  Zwerchfells  beobachtet,  z.  B.  durch  Magengeschwüre 
oder  Milzabscesse.  Die  subphrenischen  Abscesse  in  Folge  von  Perforation 
des  Magens    und  Darms    sind    besonders    von  Letden    genauer  beschrieben 

„  worden,    sie    führen  in  der  Regel,   da   sie   lufthaltig  sind,    zu    einem   Pyo- 

thorax  sijj-  pneumotiiorax  subphrenicus.     Für  die   richtige  Diagnose   solcher  Fälle 

2)hreniCHs.  jg|.  ^jesonders  wichtig,  dass  der  Brustraum  anfangs  intact  war,  dass  zuerst 
peritonitische  Symptome,  Verdauungsbeschwerden,  Magen-,  Darm-,  Leber-, 
Nieren-  oder  Milzkrankheiten  Ijestanden  und  dass  dann  mehr  oder  weniger 
plötzlich  die  Erscheinungen  eines  Empyems  resp.  eines  Pyopneumothorax 
auftraten. 

In  anderen  Fällen  ist  der  Verlauf  umgekehi't,  eine  primäre  Eite- 
rung im  Brustraum,  ein  Empyem,  ein  Lungenabscess,  eine  eite- 
rige Mediastinitis  oder  Pericarditis  bricht  durch  das  Zwerchfell  nach 
aussen  oder  in  die  Bauchhöhle  und  erzeugt  hier  eine  umschriebene  oder 
diffuse  Peritonitis  oder  breitet  sich  zwischen  Peritoneum  und  Rückenmuskeln 
aus  und  perforirt  durch  letztere  nach  aussen  (Cueschmann). 

Vor  Kurzem  operirte  ich  zwei  Fälle  von  subphrenischem  Pyopneumo- 
thorax, welche  durch  Perforation  eines  tuberculösen  Lungenabscesses  durch 
das  Zwerchfell  entstanden  war.  Die  Bauchhöhle  war  in  beiden  Fällen  voll- 
ständig durch  entzündliche  Verwachsungen  abgeschlossen,  sodass  keine  diffuse 
Peritonitis  vorhanden  war.  Beide  Kranken  wurden  geheilt,  die  anfangs 
vorhandene  Lungenfistel  schloss  sich,  der  eine  Kranke  lebt  noch,  der  andere 
ist  nach  mehreren  Monaten  an  seiner  Lungentuberculose  zu  Grunde  ge- 
gangen. Zuweilen  brechen  Empyeme  in  den  Darm  durch ,  sodass  dann 
reichliche  Eitermengen  per  anum  entleert  werden. 

In  allen  solchen  Fällen  von  Perforation  des  Zwerchfells  durch  eiterige 
Entzündungen  der  Brust-  oder  Bauchhöhle  besteht  die  Behandlung  vor 
Allem  in  der  Entleerung  und  Drainage  des  in  der  Brusthöhle  oder  unter 
dem  Zwerchfell  befindlichen  Eiter-  oder  Jaucheherdes.  Bei  vorhandenem 
Empyem  oder  Pyopneumothorax  wird  man  also  die  Thoracotomie  mit  ent- 
sprechender Rippenresection  und  Drainage  vornehmen,  ebenso  wird  man  bei 
eiteriger  Pericarditis  incidiren  und  drainiren  (s.  die  Technik  dieser  Ope- 
rationen §  126  S.  565  und  §127  S.  569).  Auch  die  subphrenischen  Abscesse 
wird  man  baldigst  durch  Incision  und  Drainage  entleeren.  — 

Entzündliche  Processe  am  und  im  Thorax.  —  Was  zunächst  die 
entzündlichen  Processe  an  den  Weichtheilen  des  Thorax  betriff't, 
so  seien  zuerst  die  Furunkel  und  Carbunkel  erwähnt,  welche  besonders 
auf  dem  Rücken  und  im  Nacken  häufig  vorkommen.   Verlauf  und  Behandlung 
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derselben  haben   wir  bereits  Ö.  16  genügend  beschrieben,   weshalb  ich  daraul 
verweise.  — 

Acnte     phlegmonöse    Entzündnngen    kommen    am    Thorax    niclit  Acute pidr.j. 
«erade    häutig   vor.     Vor  Allem   sind   die    diöusen  Entzündungen    und  Eite-  '«""^'f  ^'^''- 
rungen   zu   erwähnen,    welche   in   der  Supra-   und   Intraclavicuiargrube    und  „„^  Thorax. 
uHch  hinten  über  dem  Schulterblatt  im  Anschluss  an  eiterige  Entzündungen 
am   Unterkiefer,    besonders    nach   Zahnwurzelentzündungen,    nach  Parotitis, 
Angina   Ludwigii  u.  s.  w.   vorkommen.     Die   Lymphbahnen    des  Halses   und 
die  oberhalb  und  unterhalb  des  Schlüsselbeins  gelegenen  Lymphdrüsen  ver- 
mitteln diese  Entzündungen  und  Eiterungen,    welche  sich  nicht  selten  weit 
unter  den  breiten  Rücken-  und  Brustmuskeln  und  nach  der  Achselhöhle  hin 
ausbreiten.     Auch    die    im    Bindegewebe    des    M.  pectoralis    zuweilen    vor- 
kommenden  Eiterungen   entstehen   wohl   in  ähnlicher  Weise  nach  primären 
Erkrankungen  des  Kopfes  und  Halses  oder  aber  der  Brustwarze.    Nur  selten 
haben   diese   acuten   eiterigen  Entzündungen  ihren  Sitz   in   dem    unter   dem 
M.  pectoralis    liegenden   Schleimbeutel.     Durch    subacute   und   chronische  Euizimdnng 
Entzündungen    dieses    Schleimbeutels    beobachtet    man    zuweilen    charakte-  jg*^^/„^^"g,". 
ristische   reibende    und   knarrende    Geräusche,    z.  B.    bei   Bewegungen    Aq^  dem  M.pec- 
i\.rmes,   ähnlich  wie  bei   chronischen  Entzündungen    anderer   Schleimbeutel,      torahs. 

Nur  selten  oder  fast  niemals  perforiren  die  acuten  phlegmonösen  Ent- 
zündungen der  äusseren  Weichtheile  des  Thorax  nach  innen,  viel  eher  nach 
aussen,  theils  weil  die  Fascia  endothoracica  und  die  Pleura  durch  entzünd- 
liche Auflagerungen  verdickt  werden,  theils  weil  die  Eiterungen  sich  mit 
grösserer  Leichtigkeit  unter  und  über  den  breiten  Brust-  und  Rückenmuskeln 
ausbreiten  können. 

Die    chronischen    Eiterungen    an    den   äusseren  Weichtheilen    des   ciaonische 
Thorax  entstehen   vorzugsweise   durch   tuberculöse  Processe  an    den  Rippen  J^i^etuvgen. 
und    am  Sternum    oder    durch    nach    aussen    durchgebrochene    (tuberculöse)      ^.^^^^^.^ 
P^mpyeme   und  Lungenabscesse.     Alle   diese   chronischen  tuberculösen  Eite- 
rungen   bilden    jene    charakteristischen    kalten    Abscesse,    welche    auch 
am  Thorax  zuweilen  eine  grössere  Ausdehnung  erlangen  (s.  auch  Allg.  Cliir. 
2.  Aufl.  §  83).   Diese  kalten  tuberculösen  Abscesse  werden  unter  antiseptischen 
Cautelen  am  besten  ausgiebig  gespalten  und  energisch  mittelst  des  scharfen 
Löffels  ausgekratzt.     Fast  stets  findet  man  dann  als  Ursache  einen  tuber- 
culösen Knochenherd  am   Sternum,    an  den  Rippen,    an  der  Scapula  oder 
eine  feine  Fistel  führt  nach  innen  und  es  handelt  sich  um  eine  tuberculöse 
Pleuritis  oder  um  einen  Lungenabscess. 

Auch  durch  Aktin omy kose  können  Abscesse  der  Thoraxwandungen  AUino- 
entstehen,  besonders  z.  B.  durch  Uebergreifen  eines  mit  der  Pleura  costalis  ^"''ß'^^'^- 
verwachsenen  aktinomykotischen  Herdes  der  Lunge.  Bei  Aktinomykose 
finden  sich  im  Eiter  jene  charakteristischen  gelben  Körner  und  als  Ursache 
der  Erkrankung  der  sog.  Strahlenpilz  (Actinomyces  s.  Allg.  Chir. 
2.  Aufl.  §  86).  Rottee  beobachtete  in  der  v.  BERaMANN'schen  Klinik  in  der 
linken  Brusthälfte  eines  Kranken  zahlreiche  Abscesse  mit  geschwürigem 
Zerfall,  Diarrhoe  und  nach  etwa  ^j^^doWigei  Krankheitsdauer  erfolgte  der 
Tod  an  Marasmus.  In  dem  oberen  Lungenlappen  fand  sich  der  primäre 
aktinomykotische  Herd,  welcher  durch  die  schwartig  verdickte  und  ver- 
wachsene Pleura  nach  aussen  durchgebrochen  war.     Einen  vollständig  ana- 
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lugen  Fall    habe   ich    hei    einem   Lehi'er  vor   mehreren  Jahren    beobachtet, 
welcher   die  Krankheit  wahrscheinlich  Avährend   eines  Landaufenthaltes   auf 
einem   Bauerngute,    wo    eine  Kuh  an  Aktinomykose   erki-ankt   war,    erlangt 
hatte.  — 
Peri-  Von  besonderem  Interesse  ist  noch  die  acute  und   chronische  Peri- 

pUtuiUs.  pleuritis,  welcher  wir  an  dieser  Stelle  noch  gedenken  möchten.  Die  acuten 
oder  chronischen  peripleuritischen  Abscesse  liegen  zwischen  Pleura  costalis 
und  den  übrigen  Weichtheilen  der  Thoraxwandung ,  sie  sind  nicht  selten  von 
grösserer  Ausdehnung,  zuweilen  sind  mehrere  Abscesse  vorhanden,  welche 
primär  oder  wohl  häufiger  secundär  in  dem  peripleuritischen  Bindegewebe 
entstanden  sind.  In  acuten  Fällen  entstehen  die  peripleuritischen  Eiteningen 
zuweilen  unter  Schüttelfrost,  die  Kranken  klagen  über  Schmerzen  an  der 
betreffenden  Seite  und  über  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Dyspnoe. 
Bei  Zunahme  der  Eiterung  treten  im  Wesentlichen  die  Erscheinungen  eines 
umschriebenen  pleui'itischeu  Exsudates  auf  und  an  der  Ausseniiäche  des 
Thorax  ist  gewöhnlich  dann  eine  fluctuü'ende  Anschwellung  nachzuweisen, 
welche  sich  besonders  bei  der  Exspiration  jiraU  anfühlt.  Auch  diese  acuten 
Abscesse  haben  wenig  Neigung,    nach  innen  in   die  Pleura  durchzubrechen. 

In  chronischen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um  secundäre  peripleu- 
ritische  Tuberculose,  z.  B.  im  Anschluss  an  tuberculöse  Rippencaries  oder 
an  tuberculöse  Empyeme. 

Die  primären  peripleuritischen  Entzündungen  halte  ich  für  sehi'  selten, 
fast  stets  dürfte  es  sich  um  secundäre  acute  oder  chronische  Peripleuritis 
handeln  in  Folge  von  Ausbreitung  einer  Entzündung  in  der  nächsten  Um- 
gebung am  oder  im  Thorax. 

Die  Diagnose  einer  Peripleuritis  ist  oft  im  Anfang  gar  nicht  möghch. 
Im  Vergleich  zu  Empyem  sind  besonders  folgende  Unterschiede  vorhanden: 
Für  eiterige  Peripleuritis  spricht  ausser  der  etwa  vorhandenen  äusseren 
Fluctuation  besonders  der  Umstand,  dass  beim  abgesackten  peripleuritischen 
Exsudate  bei  Lagewechsel  des  Kranken  sich  die  Dämpfungstigur  nicht  ändert, 
dass  letztere  an  jeder  Stelle  des  Thorax  vorkommen  kann  und  dass  ober- 
halb und  unterhalb  derselben  normale  Percussiou  und  Auscultation  ist, 
wäkrend  beim  genuinen  Empyem  das  Exsudat  gewöhnlich  in  den  untersten 
Partieen  des  Thorax  sich  findet. 

Die  Prognose  der  eiterigen  Peripleuritis  ist  oft  deshalb  ungünstig, 
weil  sie  zu  spät  erkannt  wird  und  die  Eiterung  sich  dann  zu  weit  aus- 
gebreitet hat. 

Die  Behandlung    ist  dieselbe    wie    bei    tiefsitzenden  Abscessen,    mau 

spaltet  die  Haut   mit  dem  Messer  und  dringt  stumpf  mittelst   einer  Kom- 

zange ,  einer  geschlossenen  Arterienklemme  oder  Hohlsonde  in  die  Tiefe  bis 

zum  Eiterherd.     Stets  muss  man  darauf  bedacht  sein,  die  primäre  Ursache 

(Pleura,  Knochen  etc.)  festzustellen,    und    dann    entsprechend  therapeutisch 

Fhuzünd-    vorgehen.  — 

cessea/den  Entzündliche  Processe  an  den  Knochen  (Rippen  und  Sternum). 

Knochen    —  Was  zunächst  die  entzündlichen  Processe  an  den  Rippen  betrifft,  so  sind 

des  ^f^'^-'-ox  h[^y  acute  Periostitis  und  acute  Osteomyelitis  selten,  sie  werden  nach 

[Hippen  und  ''  iiiii        t       tti       r 

surnum).    deu  in  §  1U4  der  AUg.  Chii\  2.  Aufl.  angegebenen  Regeln  behandelt.  Im  Verlaut 
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des  Typhus   und   anderer  Infectionskranklieiten   beoljachtet   man  zu- 
weilen metastatisclie  entzündliche  Processe  an  den  Rippen. 

Am    häutigsten    kommen  an    den    Rippen    chronische    tuherculöse   TuhccnUhe 
Knochenentzündungen  in  der  Form   der  tuberculösen   Rippencaries     ^'kw^- 
bei  Kindern  und  Erwachsenen  vor  und  zwar  sowohl  primär  als  secundär 
nach  tuberculöser  Peripleuritis,  Pleuritis,  Empyema  perforans,  nach  Tuber- 
culose  der  umgebenden  Weichtheile  u.  s.  w.  oder  metastatisch  als  Ausdruck 
multipler  allgemeiner  Tuberculose. 

Die  Rippencaries  beginnt  entweder  als  tuherculöse  Periostitis  oder 
Osteomyelitis  meist  am  vorderen  Umfange  der  Rippe  als  langsam  zunolimcnde 
umschriebene  schmerzlose  Anschwellung  der  betreffenden  Rippe.  Allmählich 
bilden  sich  dann  deutlich  fluctuirende  kalte  Abscesse,  welche  eine  bedeu- 
tende Grösse  annehmen  und  zu  Eitersenkungen  unter  den  Muskeln,  z.  B. 
bis  zum  Abdomen  führen  können.  Durchbruch  der  kalten  Abscesse  nach 
innen  in  die  gesunde  Pleura  oder  in  die  Lunge  erfolgt  nur  sehr  selten, 
weil  die  Pleura  und  die  Fascia  endothoracica  durch  entzündliche  Schwarten- 
bildung sich  verdicken  und  die  Eiterung  sich  leichter  unter  den  Muskeln 
ausbreiten  kann.  Daher  erfolgt  gewöhnlich  der  Durchbruch  der  Eiterung 
nach  aussen,  es  entsteht  eine  Fistel  von  grösserer  oder  geringerer  Aus- 
dehnung und  mit  der  Sonde  gelangt  man  auf  verdicktes  Periost  oder  auf 
cariösen  oder  glatten  nekrotischen  Knochen.  Die  tuberculösen  Sequester  an 
den  Rippen  sind  in  der  Regel  klein  und  in  der  für  Tuberculose  charak- 
teristischen Weise  mit  graurothen  und  gelben  Tuberkeln  durchsetzt.  Sehr 
häufig  tritt  die  Rippencaries  multipel  auf,  sodass  5 — 10  und  mehr  Fisteln 
vorhanden  sind.  Riedinger  beobachtete  einen  Kranken  mit  etwa  20  Fistel- 
öifnungen.  Auch  ich  habe  nach  tuberculösem  Empyem  so  ausgedehnte 
tuberculose  Erkrankung  der  Weichtheile  und  Rippen  beobachtet,  dass  ein 
grosser  Tlieil  der  vorderen  Thoraxwand  entfernt  werden  musste.  Mehrere 
Rippen  waren  in  ausgedehnter  Weise  in  ihrer  ganzen  Dicke  stellenweise 
zerstört.     Der  Kranke  wurde  vollständig  geheilt  (s.  S.  567  Fig.  296). 

Die  Diagnose  der  tuberculösen  Rippencaries  ist  gewöhnlich  leicht,  die 
umschriebene  Anschwellung  der  Rippen,  die  fluctuirenden  kalten  Abscesse, 
die  zum  kranken  Knochen  führenden  Fisteln  und  Fistelgänge  u.  s.  w.  sind 
durchaus  charakteristisch.  Doch  sind  Verwechselungen  zuweilen  mit  Lipomen, 
Lungenhernien,  syphilitischen  Processen,  Aktinomykose,  Rippengeschwülsten 
und  besonders  mit  nach  aussen  perforirenden  pleuritischen  Exsudaten 
möglich. 

Auch   an   den  Rippenknorpeln  kommt  Tuberculose  vor,    sie  beginnt  Tubercaiose 
besonders   als   tuherculöse    Perichondritis    und  führt    ebenfalls   zu  ent-  '^^'"  ^y^i^e«- 
sprechender  Zerstoi'ung  des  Knorpels ,   welcher  im  Heilungsfalle  durch  nar-      ""'■^^ ' 
biges  Bindegewebe  ersetzt  wird.     Auch   hier  erfolgt   nur  in  Ausnahmefällen 
Durchbruch    des    tuberculösen  Herdes    in    das  Mediastinum,    in    die   Pleura 
oder    gar   in   die  Lunge,    wenn    die  Tuberculose    nicht    von    hier    ausging. 
MöLLEE  beobachtete  eine  Lungen fistel  bei  Perichondritis  costaHs. 

Am  Sternum  kommt  die  tuherculöse  Caries  seltener  vor,   als  an   den  Tuba-cuiose 
Rippen,  sie  beginnt  auch  hier  als  tuherculöse  Periostitis  oder  Osteomyelitis    '^^^  ^'^''- 
und  der  Verlauf  ist  im  Wesentlichen  derselbe  wie  an  den  Rippen.    Zuweilen 
bilden  sich  auch  hier    grosse  kalte   Abscesse,    welche   aber    etwas    häufiger 
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nach  iiineii  iiacJi  dem  Mediastinum ,  in  die  Pleura  uder  in  den  Herzljeutel 
durcliljrechen  und  so  zu  letalem  Ausgange  führen  können.  Man  hat  ganz 
heträchtliche  Zerstörungen  am  Sternum  durch  tuberculöse  Caries  beobachtet, 
z.  B.  des  ganzen  Manubrium  und  Corpus  sterni,  sodass  die  Pulsation  der 
Aorta  durch  die  noch  erhaltene  verdickte  Membrana  sterni  posterior  sichtbar 
Avar  (v.  EsMAECH,  Waitz).  Bleibt  das  Periost  erhalten,  dann  kann  sich 
nach  operativer  Entfernung  des  tuberculös  erkrankten  Theiles  das  Sternum 
wieder  knöchern  ersetzen. 

Die  Diagnose  der  Tuberculöse  des  Sternums  ist  in  der  Regel  nicht 
schwierig,  doch  sind  Verwechselungen  mit  syphilitischen  Processen  und  mit 
Tumoren  des  Sternums  möglich.  Ich  beobachtete  einen  Fall  von  grossem 
tuberculösen  Abscess  des  Brustbeins ,  welcher  in  Folge  seiner  Lage  über 
der  Aorta  und  dem  Herzen  pulsirte,  sodass  ich  anfangs  an  Aortenaneurysma 
dachte.  Schwierig  oder  unmöglich  kann  die  Diagnose  eines  retrosternalen 
tuberculösen  Abscesses  des  Sternums  sein. 

Die  Prognose  der  tuberculösen  Processe  an  den  Rippen  und  am 
Sternum  ist,  was  die  Localerkrankung  anlangt,  gewöhnlich  günstig,  wenn 
Mediastinum,  Pleura  und  Lungen  gesund  sind.  Meist  aber  handelt  es  sich 
um  schwer  tuberculös  erkrankte  Individuen,  besonders  um  vorgeschrittene 
Lungentuberculose ,  an  welcher  die  Kranken  dann  zu  Grunde  gehen. 

Die  Behandlung  der  Tuberculöse  der  Rippen  und  des  Ster- 
nums, der  tuberculösen  Caries,  besteht  in  energischer  Auslöffelung  des 
Hippen  und  carlöscn  Herdes,  nachdem  derselbe  in  genügender  Ausdehnung  allseitig  bloss- 
des  gelegt  ist.  Sämmtliche  Fistelgänge  müssen  in  ihrer  ganzen  Länge  gespalten 
und  ebenfalls  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  werden.  Alle  Buchten 
des  Erkrankungsherdes  müssen  sorgfältig  blossgelegt  werden,  unterminirte 
Hautränder  werden  abgetragen,  Hautbrücken  gespalten  u.  s.  w. 

Bei  Rippencaries  muss  man  oft  grössere  Stücke  der  Rippen,  am  besten 
mittelst  einer  Knochenscheere  (s.  Fig.  294  S.  566),  reseciren,  nachdem  man 
das  Periost  mit  der  entzündlich  verdickten  Pleura  und  der  Fascia  endo- 
thoracica  vom  Knochen  abgehebelt  hat.  Man  braucht  hierbei  gewöhnlich 
nicht  zu  fürchten,  die  durch  Schwartenbildung  verdickte  Pleura  zu  eröffnen. 

Auch  die  Behandlung  der  Tuberculöse  des  Sternums  besteht  in 
allseitiger  energischer  Auskratzung  des  Krankheitsherdes  mit  dem  scharfen 
Löffel  nach  sorgfältiger  Blosslegung  desselben  in  seiner  ganzen  Ausdehnung. 
Schwieriger  ist  die  Operation  bei  retrosternaler  Abscessbildung.  Hier  empfiehlt 
sich  eventuell  die  entsprechende  Resection  des  Sternums,  indem  man  von 
dem  Knochen,  wenn  möglich  nach  Abhebelung  des  Periosts,  so  viel  mit 
dem  Meissel  wegnimmt,  bis  der  retrosternale  Abscess  ebenfalls  genügend 
freigelegt  ist.  Zuweilen  muss  man  auf  diese  Weise  grössere  Theile  des 
Sternums ,  ja  fast  das  ganze  Sternum  und  die  angrenzenden  Rippenknorpel 
wegen  Caries  entfernen  (Lepoet  u.  A.)  und  kann  dann  ohne  Functions- 
störung  seitens  der  Brustorgane  vollständige  Heilung  erzielen. 

Resection  des  Sternums.  —  Das  Sternum  kann  in  allen  seinen 
Theilen,  sowohl  jeder  einzelne  Theil  für  sich,  als  auch  in  toto  resecirt  werden. 
Die  Indicationen  für  die  Resection  des  Sternums  sind  Traumen,  chronisch 
entzündliche  Processe,  Tumoren  des  Sternums,  Abscesse  und  Tumoren  des 
Mediastinums,  Unterbindung  der  grossen  Brustgefässe  u.  s.  w.    Unangenehme 


lieliaudianij 
der  Tuber- 
culöse der 


Stemimis. 


IlCüCCtiült 

des 
Stermwis. 


VcrNilznii'^tiii   Ulli    KiMiiklHiili'ii   divs  'INionix  ( l'^iitziiinlliclic    l'roci-ssn 


5«)  I 


Zwisc-lieiilalU',  wclclu!  ;iiii  heslcu  dmH'Ii  siibporiosl.ale  Austiiliniiig  ver- 
tu icdeii  werden,  sind  besonders  folgende :  KiiWrnung  der  Pleura,  und  des 
Herzbeutels,  sowie  Verletzung  diu-  Art.  niamniaria  int.  oder  der  grossen 
Oe  fasse. 

J)'w  Kesection  des  Stern  ums  maelit  man  im  Allgenujinen  am  besten 
so,  dass  man  einen  Längsschnitt  durch  die  Haut  und  das  Periost  bis  auf 
den  Knochen  macht  und  wenn  nöthig,  am  oberen  und  unteren  Ende  des 
Längsschnittes  noch  je  einen  (Querschnitt  liinzufügt.  Dann  wird  das  Periost 
au  der  vorderen  Fläche  des  Sternums  abgehoben  und  naelidem  man  die 
iiipjjenkuorpcl  in  dci-  Nähe  des  Sternalrandes  durchti'ennt  hat,  hebelt  man 
das  Periost  und  die  Membrana  sterni  posterior  am-h  an  der  liinteren  Fläche 
lies  Knochens  ab.  Bei  dmu  letzteren  üperationsact  ist  grosse  Vorsicht 
nothwendig,  damit  man  nicht  die  Membrana  sterni  posterior  und  die  Pleura 
verletzt.  Die  Art.  mammaria  int.  ist  eventuell  nach  den  S.  537  gc^gebenen 
Regeln  zu  unterbinden.  Schliesslich  wird  das  Sternum  oben  und  unten  mit 
dem  Meissel  durchtrennt.  Wenn  möglich,  lässt  man"  die  Verbindung  des 
Mannbrium  sterni  mit  der  Clavicula  jederseits  intact.  Aber  selbst  nach 
Kntl'ernung  des  ganzen  Maimbrium  und  der  oberen  Hälfte  des  Corpus  sterni 
wird  die  normale  Bewegung  des  Kopfes  und  der  Schultern  resp.  der  Arme 
meist  nicht  gestört  (A.  Roullies.  Bessel-Hagen).  Statt  dieser  ausgedehnten 
Resectionen  genügt  es  bei  Tuberculose  gewöhnlich,  wenn  man  einlacih  mit 
dem  Meissel  ein  entsprechendes  Stück  des  Sternums  ausmeisselt.  Die  eben 
beschriebene  ausgedehnte  Resection  des  Sternums  ist  besonders  bei  malignen 
Tumoren  desselben  indicirt.  — 

Syphilis  der  Rippen  und  des  Sternums.  —  Die  Syphilis  localisirt  sich 
an  den  Rippen  und  am  Sternum  gewöhnlich  im  Periost,  seltener  im  Knochen, 
indem  sich  meist  umschriebene  ,  seltener  mehr  diffuse  gummöse  Periostitis 
und  Osteomyelitis  und  besonders  Gummata  (Syphilome)  bilden.  Die  letzteren 
sind  meist  schmerzlose,  anfangs  festere,  später  allmählich  weicher  werdende 
Knoten,  Geschwülste,  welche  zuweilen  unter  entsi)rechendem  Schwund  des 
Knochens  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen.  Wie  jede  Knochensyphilis, 
so  tritt  auch  die  Syphilis  der  Rippen  und  des  Sternums  stets  erst  in  den 
späteren  Stadien  der  Lues  auf.  Die  syphilitischen  gummösen  Entzündungen 
können  leicht  mit  Tuberculose  und  die  Gummata  mit  Geschwülsten,  be- 
sonders mit  Sarcomen  verwechselt  werden.  Aber  die  meist  sonst  vor- 
handenen syphilitischen  Erscheinungen,  die  Anamnese,  die  Entwickelung  und 
das  niikrosko])ische  Verhalten  der  luetischen  Processe  ermöglichen  gewöhn- 
lich ohne  Schwierigkeiten  die  richtige  Diagnose. 

Die  Behandlung  besteht  vor  Allem  in  einer  antisyphilitischen  All- 
gemeinbehandlung (Quecksilber,  besonders  Jodkali  in  steigenden  Dosen  u.  s.  w., 
s.  Allg.  Chir.  2.  AuÜ.  §  84)  und  in  einer  entsprechenden  Localtherapie,  be- 
sonders in  energischer  Auslöffelung  bei  syphilitischer  Caries  und  Nekrose.  — 

Die  Intercostalneuralgie.  —  Die  Intercostalneuralgie,  d.  h. 
Schmerz  im  Bereich  der  N.  intercostales ,  ist  zuerst  durch  v.  Nuösbaum 
operativ  behandelt  worden,  indem  er  eine  seit  20  Jahren  bestehende  Neu- 
ralgie durch  Dehnung  des  8.,  9.  und  10.  Intercostalnerven  auf  beiden  Seiten 
mit  vollständigem  Erfolg  dauernd  beseitigte. 

Die  Technik  der  Dehnung  der  N.  intercostales  ist  folgende.    Die 
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Nervi  intercostales  liegen  in  dem  Sulcus  costalis  unterlialb  des  Getassbündels 
der  Art,  und  Vena  intercostalis  posterior  in  der  Nähe  des  unteren  Rippen- 
randes. V.  NUSSBAUM  empfiehlt  für  die  Dehnung  der  Nerven  in  der  Nähe  der 
Wirbelsäule  einen  etwa  6  cm  langen  Schnitt  entlang  dem  unteren  Rande 
der  betreffenden  Rippe,  der  Schnitt  beginnt  etwa  6  cm  weit  von  der  Wirbel- 
säule. Nach  ßlosslegung  des  unteren  Rippenrandes  und  Ablösung  des 
äusseren  Zwischenrippenmuskels  von  der  Rippe  kann  man  den  Nerven  leicht 
isoliren,  vorziehen  und  in  centraler  und  peripherer  Richtung  dehnen.  In 
dem  Falle  \.  Nussbaüm's  waren  die  Schmerzen  besonders  in  den  abdominalen 
Endästen  des  8.,  9.  und  10.  N.  intercostalis  zwischen  Proc.  xiphoides  und 
Nabel  vorhanden,  welche  v.  Nu^sbaum  ebenfalls  durch  je  einen  8  cm  langen 
Längsschnitt  zwischen  Sternum  und  Nabel  parallel  dem  äusseren  Rande  des 
M.  rectus  abdominis  freilegte  und  dehnte. 

Zuweilen  handelt  es  sich  bei  Intercostalneuralgieen  um  palpable  Ver- 
änderungen ,  z.  B.  um  deform  geheilte  Rippenbrüche.  In  solchen  Fällen 
wird  man  vor  Allem  den  deformen  Callus  durch  entsprechende  Rippen- 
resection  beseitigen.  SeeligjMüller  empfiehlt  bei  Intercostalneuralgie  tiefe 
subcutane  Injectionen  von  1- — 10^/^  Osmiumsäure.  — • 
§  126.  Die   chirurgische  Behandlung  der  pleuritischen  Exsudate.   — 

Die  Erlangen  Ansammlungen  von  Blut,  Serum  oder  Eiter  im  Pleuraraum  einen 
j^T^'^r^'^  solchen  Grad,  dass  sie  durch  Compression  der  Lunge  und  Verdrängung  des 
de)- pimri-  Herzcus  lebensgefährlich  werden,  dann  ist  die  Entleerung  der  Exsudate 
tischen  Ex-  unter  allen  Umständen  angezeigt. 

Die  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Pleura  sind  bekanntlich  besonders 
charakterisirt  durch  entsprechende  Dämpfung,  Fehlen  des  Athmungsgeräusches 
und  AbschAvächung  des  Stimmfremitus.  Die  operative  Behandlung  der 
Flüssigkeitsansammlungen  im  Thorax  ist  entweder  indicirt,  weil  die  Menge 
des  Exsudates  in  bedrohlicher  Weise  Lunge  und  Herz  comprimiren,  oder 
aber,  weil  sich  die  Heilung,  besonders  eines  eiterigen  Exsudates,  eines 
Empyems  allzusehr  in  die  Länge  zieht  oder  gar  nicht  möglich  ist. 

In  jedem  Falle  von  Exsudat  im  Thorax  wird  mau  zunächst  eine  asep- 
tische Probepunction  mit  einer  über  einer  Spiritusflamme  vorher  geglühten  und 
dann  durch  57o  Carbolsäure  desinficirten  PEAVAz'schen  Spritze  vornehmen. 
Man  sticht  in  der  Mitte  oder  im  unteren  Theile  der  betreffenden  Dämpfung 
im  Intercostalraum .  z.  B.  in  der  Axillarlinie  oder  im  hinteren  Theile  des 
Thorax  die  Spritze  ein  und  saugt  dann  duixb  Anziehen  des  Spritzenstempels 
Flüssigkeit  aus  dem  Thorax.  Findet  sich  Blut  und  Serum  im  Thorax, 
dann  wird  man  die  Punction  oder  Thoracocentese  vornehmen, 
ergiebt  die  Probepunction  aber  Eiter  oder  Jauche,  dann  ist  die 
Incision  und  Drainage  des  Thorax  durch  Thoracotomie  indicirt. 
Die  Technik  Die  Puuction  des  Thorax,   die  Thoracocentese.   —   Die  Punction 

des  Thorax,  die  Thoracocentese,  wird  bei  serösen,  hämorrhagischen  oder 
chylösen  Transsudaten  (Chylothorax  in  Folge  von  Verletzungen  des  Ductus 
thoracicus)  nui*  dann  vorgenommen,  wenn  in  Folge  der  Compression  der 
Lunge  und  des  Herzens  lebensgefährliche  Dyspnoe  vorhanden  ist. 

Niemals  soll  man  bei  einer  Thoracocentese  die  gesammte  im  Thorax 
befindliche  Flüssigkeit  entleeren,  auch  nicht  zu  rasch,  weil  sonst  leicht 
iutrathoracische  Blutungen  und  Zerreissungen  des  Lungeugewebes  entstehen. 
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Fig.  202.    Troicar  für  Thoracoceutese, 
a  nach  Fkäxtzel,  h  nach  BlLLROTH. 


DiEüLAFOY,  Fkäntzel  u.  A.  oiiiptebleii,  niemals  mebr  als  ir)()Og  aiil'  ciinual 
aiistliesseii  zu  lassen,  lieber  soll  man  die  Piinction,  wenn  notbwendig, 
wicJerboleu. 

Die  tiefste  Stelle  der  Dämpfung,  z.  B. 
naeb  Bowditsch  am  Rücken  zwiscben  der 
9,  und  11.  Rippe,  soll  man  nicbt  zur  Func- 
tion wäblen,  weil  Zwerchfell  und  Uuterleibs- 
(»rgane  dann  leichter  verletzt  werden  könneu 
und  die  Mündung  der  Punctionsnadel  im 
Thorax  durch  das  Aufsteigen  des  Zwerchfells 
in  Folge  der  fortschreitenden  Entleerung  der 
Pleurahöhle  verlegt  werden  kann.  Die  Punc- 
tion  wird  am  häufigsten  in  der  Axillarlinie 
zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  oder  an  den 
hinteren  Partieen  des  Thorax  im  7.  und 
8.  Intercostalraum  zwischen  der  7.  und 
0.  Rippe  vorgenommen  und  zwar  nach  Des- 
infection  der  betreffenden  Hautstelle  am  halb- 
sitzenden oder  besser  am  mehr  flach  liegen- 
den Kranken,  weil  im  letzteren  Falle  nicht 
so  leicht  eine  Ohnmacht  eintritt.  Als  Punc- 
tionsinstrument  bedient  man  sich  eines 
mittelstarken  aseptischen  Troicars  oder 
einer  Hohlnadel,  am  besten  z.  B.  des 
Troicars    von    Feäntzel    (Fig.  292  a)   oder 

Billroth  (Fig.  292  b).  Am  Troicar  von  Feäktzel  wii'd  nach  der  Punction  die 
Nadel  mittelst  des  Knopfes  A  luftdicht  zurückgeschoben  und  der  Hahn  am 
Gummischlauch  dann  geöffnet.  Nach  der  Punction  mit  Billroth's  Troicar 
zieht  man  die  Nadel  luftdicht  durch 
Anziehen  bei  C  bis  zum  Punkte  D 
zurück,  schliesst  Hahn  .4.  öfliiet 
Hahn  B  und  die  Flüssigkeit  fliesst 
aus.  Das  Eindringen  von  Luft  in 
den  Thorax  ist  möglichst  zu  ver- 
meiden. Man  soll  die  Troicarspitze 
nicht  zu  tief  einstechen,  damit  man 
die  Lunge  nicht  verletzt.  Gewöhnlich 
verbindet  man  mit  der  Punction  die 
Aspiration  mittelst  Heberwirkung, 
einer  Stempelspritze  oder  des  Appa- 
rates von  DrEULAFOY  (AUg.  Chir.  2.Aufl. 
S.  64).  Niemals  darf  eine  forcirte  As- 
piration angewandt  werden,  sie  ist  ge- 
fährlich. Sehr  zweckmässig  ist  auch  der 
Apparat  von  Fcebeinger  (Fig.  293). 
Der  Apparat  besteht  aus  einem  einfachen  Glase,  durch  dessen  luftdicht 
schliessenden  Kork  zwei  Glasrohre  gehen,  von  denen  das  eine  bis  auf  den  Boden 
des  Glases  reicht.     Beide  Rohre  sind  mit  einem  je   1  m  langen  und  0.5  cm 
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.  starken  Gummisclilaueli  versehen:  der  Luftrohrschlauch  bat  einen  Quetscli- 
halm.  In  das  Aufnahmegefäss  wird  etwas  Sperriiüssigkeit  eingesogen,  der 
Kranke  wird  punctirt,  der  Schlauch  wird  mit  dem  Troicar  verbunden  und 
wirkt  als  Heber.  Ist  so  viel  Exsudat  entleert,  dass  die  Heberwirkung 
authört,  dann  wird  an  dem  anderen  Schlaucb  gesogen. 

Immer  muss  man  zuweilen  den  AbÜuss  temporär  hemmen  durcb  Ab- 
klemmen des  Gummirobrs  mit  den  Fingern,  besonders  auch  bei  stärkerem 
Husten  oder  bei  Eintritt  einer  Ohnmacht.  Stockt  der  Ausliuss  in  Folge 
Verstopfens  der  Canüle,  z.  B.  durch  Faserstoffgerinnsel,  dann  führt  mau  ein 
feines  elastisches  Bougie  in  die  Canüle.  Nach  Beendigung  der  Function 
wird  der  Troicar  luftdicht  entfernt  und  die  kleine  Stichwunde  mittelst  Jodo- 
formcollodium  oder  Heftpflaster  bedeckt. 

Um  die  Flüssigkeit  aus   der  Pleurahöhle  nach  Thoracocentese  gänzlich 
zu  entleeren ,    haben  Paekee  ,   Potain  u.  A.   sterilisirte  Luft  in   die  Pleura- 
höhle eingetrieben  und  dadurch  befriedigende  Erfolge  erzielt. 
Punction  Die  Function  und  permanente  Aspiration  hat  neuerdings  BtJLAU 

imd  perma-  auch  für  Empyeme  empfohlen.  Dieselbe  wird  in  folgender  Weise  unter 
T^iln  nach  Localauästhesie  ausgeführt.  Ein  breiter  Troicar  wird  durch  einen  der 
Quincke  und  Unteren  Intercostalräume  in  das  Empjem  eingestossen.  nach  Entfernung  des 
Uuiau  bei  gtilets  wird  ein  weiches  Gummirohr,  z.  B.  ein  NELATON'scher  Catheter  durch 
die  Troicarcanüle  in  die  Pleura  eingeführt,  dann  wird  die  Troicarcanüle 
herausgezogen.  Das  Gummirohr,  welches  nicht  zu  lang  sein  soll,  bleibt 
liegen,  wird  am  besten  mittelst  2  Fadenschlingen  und  Heftpflasterstreifen 
lixirt  und  durch  ein  kurzes  Glasrohr  mit  einem  längeren  Schlauch  ver- 
bunden. Der  letztere  hängt  herab  in  ein  Gefäss  mit  Sublimatlösung  und  ist 
durch  ein  Bleigewicht  in  demselben  festgehalten.  In  der  eingeschalteten 
Glasröhre  kann  man  den  Abfluss  des  Exsudates  beobachten.  Die  Entstehung 
eines  Pneumothorax  lässt  sich  sicher  verhindern.  Schliesst  man  das  obere 
Gummirohr  durch  Quetschhahn  ab,  dann  kann  man  den  unteren  Schlauch 
entfernen,  das  Glas  entleeren  u.  s.  w.  Es  findet  eine  allmähliche  Entleerung 
des  Exsudates  statt,  welcher  die  Ausdehnung  der  comprimirten  Lunge  parallel 
geht,  auch  kann  der  Patient  ausser  Bett  sein  und  mit  seiner  Aspirationsflasche 
in  der  Tasche  herumgehen.  Leyden  hat  diese  sehr  einfache  Methode  mit 
Recht  für  geeignete  Fälle  empfohlen  und  sie  findet  ebenfalls  in  der 
Klhiik  von  Cüeschmann  eine  ausgedehntere  Anwendung.  Die  Erfolge  sind 
günstig.  Nicht  selten  aber  muss  schliesslich  doch  noch  die  Thoracotomie 
mit  Rippenresection  vorgenommen  werden ,  besonders  z.  B.  um  vorhandene 
Fibrincoagula  und  eingedickte  Eitermassen  zu  entfernen.  Die  Methude  ist 
übrigens  früher  \on  Quincke  in  ähnlicher  Weise  empfohlen   worden. 

Die  Verfahren  von  Riva,  Platfaie,  Potain,  Robeetson  u.  A.  beruhen 
auf  ähnlichen  Grundsätzen ,  wie  die  Methode  von  Bülau. 

Nach  meiner  Ansicht  gewährt  die  so  einfache  Incision  der  Pleurahöhle, 
die  Thoracotomie  mit  nachfolgender  Drainage  bei  sachkundiger  Nachbehand- 
lung eine  weit  grössere  Sicherheit  des  Erfolges,  eine  geringere  Unbequem- 
lichkeit für  den  Kranken  und  vor  Allem  eine  raschere  Heilung  als  die 
BüLAu'sche  Methode.  Letztere  ist  bei  flüssigen  Exsudaten  gewiss  oft  recht 
zweckmässig,  aber  bei  Empyemen  mit  reichlichen  Fibrincoagulis,  mit  ein- 
gedickten Eitermassen,  bei  jauchigen  Empyemen  ist  sie  nicht  brauchbar,  wie 
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auch  Schede  mit  Recht  hervorgehohen  hat.  Die  der  Thoracotomie  zvi- 
geschrifheiion  Nachtheile,  der  offene  Zutritt  der  atmos]iliärisehen  Luft,  die 
Behinderung  der  Wiedereiitfaltung  der  Tjunge  durch  den  Lut't(h-uck,  die 
Entstellung  einer  grösseren  Difformität  u.  s.  w.  sind  in  Wirklichkeit  gar 
nicht  vorhanden.  — 

Die  Eröffnung   des  Thorax    durch    Incision,    die  Thoracotomie  JJie  Ti-chnU.- 
—  Die  Incision  der  Brusthöhle,    die  Thoracotomie  ist  vor  Allem  bei  eite-  ^l',omie"mit 
rigen   oder   septischen   Exsudaten   in    der  Pleurahöhle    indicirt,    ferner     iUppen- 
bei    Echinococcus    und   Aktinomykose    dei-  Pleura    u.  s.  w.,    sie    ist   bei    »•''"^'•'""'• 
sachkundiger   Ausführung   eine   durchaus    gefajirlose   Operation,    die    Todes- 
tälle ,    welche    vorgekommen    sind ,    betrafen    vorwiegend    bereits    septische, 
pyämische  oder  hochgradig  tuberculöse  Kranke. 

An  welcher  Stelle  des  Thorax  soll  die  Thoracotomie  vorgenommen 
werden?  Im  Allgemeinen  gelten  hier  dieselben  Regeln,  wie  wir  sie  oben 
für  die  Thoracocentese  angegeben  haben.  Bei  abgeschlossenen  Eiterherden 
wird  man  natürlich  dort  eingehen,  wo  wir  nach  der  physikalischen  Unter- 
suchung und  der  vorgenommenen  Probepunction  sieber  den  Eiterherd  an- 
treffen und  ihn  an  einer  geeigneten  Stelle  drainiren  können.  Hat  man  die 
Wahl,  dann  bevorzugt  man  auch  bei  der  Thoracotomie  den  5.  Intercostal- 
raum  zwischen  5.  und  6.  Rippe  in  der  Axillarlinie  oder  noch  besser,  man 
eröffnet  den  Thorax  am  Rücken  im  Bereicb  der  7.  bis  9  Rippe.  Zuweilen 
empfiehlt  es  sieb,  den  Thorax  vorne  und  hinten  zu  eröffnen.  In  der  letzten 
Zeit  habe  ich  stets,  wo  es  möglich  war,  die  Thoracotomie  nur  am  Rücken 
im  Bereich  der  7. — 8. — 9.  Rippe  ausgeführt  und  ich  schneide  nicht 
zwischen  den  Rippen,  sondern  auf  der  Rippe  ein  und  resecire  gleich 
ein  entsprechendes  Stück  aus  der  Continuität  einer  oder  zweier 
Rippen  von  etwa  3 — 4cm  Länge,  um  ein  dickes,  kurzes  Drain  bequem 
in  den  Thorax  einführen  zu  können.  Mit  den  Erfolgen  dieser  Methode  bin 
ich  ausserordentlich  zufrieden,  der  Abfluss  in  der  Rückenlage  des  Kranken 
ist  vorzüglich,  die  Heilung  erfolgt  rascher. 

Die  Technik  der  Thoracotomie  ist  kurz  folgende:  Wenn  Puls  und 
Respiration  es  eben  gestatten,  wendet  man  mit  Vorsicht  Narcose  an  und 
zwar  am  besten  anfangs  mit  Chloroform,  dann  mit  Aether.  Stets  mache  ich 
auch  bei  septischen  Empyemen  die  Operation  nach  antiseptischen  Regeln. 
Will  man  im  Intercostalraum,  z.  B.  zwischen  der  5.  und  6.  Rippe  ni  der 
Axillarlinie,  oder  am  Rücken  zwischen  der  7. — 8. — 9.  Rippe  einschneiden, 
so  macht  man,  je  nach  dem  Alter  des  Kranken,  einen  3 — 6cm  langen 
Schnitt  durch  Haut  und  Intercostalmuskeln  parallel  den  oben  genannten 
Rippen  und  öffnet  dann  die  Pleura  stumpf  mittelst  einer  Hohlsonde  oder 
einer  Kornzange,  worauf  der  Eiter  gewöhnlich  mit  Macht  hervorquillt.  Da 
man  nur  nach  Resection  eines  Rippenstücks  den  Thorax  genügend  drainiren 
kann,  so  ist  es  stets  vortheilhafter,  wenn  man,  wie  oben  erwähnt,  sofort 
auf  der  7.,  8.  oder  9.  Rippe  im  Rücken,  oder,  wenn  nothwendig,  auf  der 
5.  Rippe  in  der  Axillarlinie  einschneidet.  Nach  Durchtrennung  der  Haut 
und  des  Periosts  wird  letzteres  mittelst  Raspatorium  und  Elevatorium  mit 
den  Weichtheilen  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  der  Rippe  losgelöst 
und  dann  aus  der  Continuität  der  betreffenden  Rippe  mittelst  einer  ge- 
bogenen   Knochenscheere    (Fig.  294)    ein   Knochenstück    von    etwa  3  —  4  cm 
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Fig.  294.    Knoclien- 

scheere  für  Rippeii- 

resection. 


Länge  resecirt.  Nun  erst  wird  die  Pleura  durcli  Einstich  mit  dem  Messer 
oder  stumpf  mit  Hohlsonde  und  Kornzange  unter  möglichster  Schonung  der 
Art.  intercostales  parallel  den  Rippen  genügend  eröffnet,  um  ein  dickes, 
kurzes  Drain  in  den  Thorax  einzuschieben.  Letzteres  wird  durch  eine 
durchgestochene  Sicherheitsnadel  fixirt.  Ausspülungen 
des  Thorax  mit  nichtgiftigen  desinficirenden  lauwarmen 
Lösungen  (3%  Borsäure,  VaVo  Salicyllösung  oder  Vio7o  ^^1- 
hypermang.)  mache  ich  nur  bei  septischen  Empyemen 
mit  jauchigem,  stinkendem  Eiter,  aber  für  direct  noth- 
wendig  halte  ich  sie  durchaus  nicht.  Im  Anschluss  an 
Ausspülungen  des  Thorax  nach  Thoracotomie  ist 
mehrfach  plötzlich  der  Tod  des  Kranken  ein- 
getreten. Bei  geruchlosem  Eiter  mache  ich  keine  Aus- 
spülungen, ich  sorge  nur  dafür,  dass  der  Eiter  möglichst 
vollständig  aus  dem  Thorax  entleert  wird.  Hierbei  muss 
man  dem  Kranken  die  verschiedensten  Stellungen  geben, 
ihn  bald  sitzen  lassen,  auf  die  Seite  legen  oder  an  den 
Beinen  in  die  Höhe  heben.  Nach  Beendigung  der  Ope- 
ration wird  ein  antiseptischer  Occlusivverband  angelegt, 
welcher  gewechselt  wird,  sobald  er  von  Secret  durch- 
tränkt ist  oder  Fieber  auftritt.  Anfangs  muss  der  Ver- 
band häufiger,  später  seltener  gewechselt  werden.  Aus- 
spülungen des  Thorax  sind  auch  in  der  Nach- 
behandlung gewöhnlich  nicht  empfehlenswerth, 
nur  zeitweilig  bei  jauchigem  Eiter  oder  wenn  eingedickte  Fibrin-  oder 
Eitermassen  aus  dem  Thorax  entleert  werden  müssen.  Stets  ist  darauf  zu 
sehen,  dass  der  Drain  nicht  verstopft  ist,  es  soll  daher  bei  jedem  Verband- 
wechsel herausgenommen  und  erneuert  werden.  Oft  kann  das  Drain 
schon  nach  wenigen  Tagen  für  immer  entfernt  werden,  bei  septischem, 
jauchigem  Empyem  muss  es  länger,  oft  wochenlang  liegen  bleiben  und 
die  grosse  Abscess-  oder  Jauchehöhle  verkleinert  sich  nur  ganz  all- 
mählich. 

Die  Heilung  erfolgt  beim  Empyem  wie  bei  allen  Abscessen  durch 
Narbenschrumpfung  der  umgebenden  Weichtheile  und  vor  Allem  dadurch, 
dass  die  retrahirte  Lunge  sich  allmählich  wieder  ausdehnt,  und  so  kann 
vollständige  Restitutio  ad  integrum  erfolgen,  gewöhnlich  unter  Verwachsung 
der  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis. 
Operatü-e  Ist  bei  alten  Empyemen    die  Lunge  in  Folge   der  laugen   Compression 

Beiumdiung  ^^^^  ^^^  festen  Vcrwachsungeu  nicht  mehr  ausdehnbar,  so  kann  die  Abscess- 

oei  lang  he-  "  '       .  />•  i 

stehenden  höhle  im  Thorax  nicht  vollständig  ausheilen,  es  bleibt  eine  Empyemfistel 
Empyemen  zurück.  Weil  die  Starre  knöclierne  Thoraxwand  der  Narbenschrumpfung  nicht 
nachgiebt.  In  den  hochgradigsten  Fällen  findet  man  die  betreffende  Lunge 
fest  contrahirt,  faustgross  im  oberen  Theile  der  Pleura.  Bei  diesen  lang- 
bestehenden, chronischen  Empyemen  und  sog.  Empyemfisteln  kann  man  nur 
dadurch  Heilung  erzielen,  dass  man  die  knöcherne  Thoraxwand  durch  ent- 
sprechende Rippenresectionen  nachgiebig  macht ,  damit  sie  der  Narben- 
schrumpfung folgt  und  so  der  Pleuraabscess  ausheilen  kann.  Am  besten 
ist    es,    wenn    man   nach   Estlander  grössere   Stücke   aus  der  Continuität 
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der  Rippen,  je  iiucli  ilem  Alter  des  Kranken  etwa  4 — 6  cm  und  darüber 
resecirt.  In  liocligradigcu  Fällen  nmss  man  aus  der  Cf»ntinuität  mehrerer 
Kippen  längere  Stücke,  zuweilen  vorne 
und  hinten  am  Rücken  reseciren.  Nach 
solchen  ausgedehnten  Rippenresectionen 
soll  man  die  Pleura  ebenfalls  parallel 
den  Rippen  an  der  tiefsten  Stelle  mög- 
lichst ausgiebig  spalten,  eventuell  aus- 
löti'eln  und  mehrfach  habe  ich  dann  die 
Tamponade  der  Pleurahöhle  mit  Jodoform- 
oder Sublimatgaze  zweckmässig  gefunden, 
wie  z.  B.  auch  in  einem  von  Sprengel 
operirten  und  in  Fig.  295  abgebildeten 
Falle.  Trotz  ausgedehnter  Resectionen 
an  den  Rippen  habe  ich  bei  Erwachsenen 
Scoliose  nicht  auftreten  sehen.  In  einem 
Falle  war  sie  anfangs  vorübergehend  vor- 
handen, sie  verschwand  dann  allmählich 
unter  zweckmässiger  Behandlung  durch 
Gypscorset  und  Massage.  Bei  Kindern, 
überhaupt  bei  wachsenden  Personen 
soll  man  aus  gedehnte  Rippenresectionen 
vermeiden,  hier  können  sonst  bleibende 
Deformitäten  des  Thorax  und  der  Wirbel- 
säule entstehen.  Auch  ist  der  kindliche 
Thorax  so  nachgiebig,  dass  ausgedehnte 
Resectionen  der  Rippen  gewöhnlich  gar 
nicht  noth wendig  sind. 

In  hochgradigen  Fällen  kann  mau 
auch  nach  Schede  einen  grossen  Haut- 
lappen mit  der  Basis  nach  oben  bilden, 
dann  durch  subperiostale  Resection  der 
Rippen  und  der  Weichtheile  ein  ent- 
sprechend grosses  Loch  aus  der  Thorax- 
wand ausscheiden,  genügend  breit  und 
so  hoch  wie  die  Empyemhöhle.  Der  Haut- 
lappen wird  dann  über  den  Defect  ge- 
zogen, damit  er  mit  der  Pleura  verwächst. 
Paek  hat  diese  ScHEDE'sche  Thoraco- 
plastik  ebenfalls  in  ausgedehnter  Weise 
mit  dem  besten  Erfolge  angewandt. 

Bei  bereits  Tuberculosen  soll  man 
mit  ausgedehnten  Rippem-esectionen 
vorsichtig    sein    und    ich    halte    im    All-       ^.    ^, ,   .,, 

j.         4       •   1  T-<  r lg. 295.  Resection  uer  vurueiti.  iuorax- 

gememen      die     Ansicht      von      J^EANTZEL.        vvand     wegen      chronischen      Empyems 
FlEDLEE.    SEIfATOE   U.  A.  für  richtig,    dass        ">"    Tuberculose    der   Weichtheile    und 

man  sich  hier  vorwiegend  auf  eine  svmpto-      ^^^  ,^^PP^"   ^°  ,^«^^.7"'^'^^'-^°   ^.^"■■^- 

°  ,         .      ■  wand  bei  einem  26jahngen  Kaufmann. 

matische    Behandlmig,     auf    wiederholte  Heilung. 


Fig.  295.  Empyemoperation  mit  sub- 
periostaler Resection  zweier  Rippen  und 
Tamponade  der  Pleura  mit  Sublimatgaze. 
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Puiictioii  dei'  Plcurii  u.  s.  w.  l)osclniiiiken  soll.  Aber  es  ,u,iel)t  ;iuch  Aus- 
nahmen, wie  der  folgende  von  mir  operirte  Fall  leint.  Audi  Schede  sali 
von  4  bei  florider  Tuberculose  Operirten  3  zur  Heilung  gelangen. 

In  einem  ganz  desolaten  Falle  von  seit  2  Jahren  ))estehendem,  erfolglos 
mit  Rippenresection  behandeltem  Empyem  mit  zahlreichen  Fisteln  und 
ausgedehnter  Tuberculose  der  Pleura,  der  Rippen  und  der  Weiclitheile 
besonders  an  der  vorderen  Thoraxwand  habe  ich  eine  Totalresection  der 
vorderen  linken  Thoraxwand  vorgenommen  (Fig.  296).  Rippen  und  Weich- 
theile  waren  ausgedehnt  tuberculös  erkrankt,  im  Thorax  fand  ich  ein  10  cm 
langes  Drainrohr,  welches  während  der  anderweitigen  Behandlung  in  die 
Pleurahöhle  gerutscht  war  und  seit  Monaten  in  derselben  lag.  Die  linke 
Lunge  lag  faustgross  fest  comprimirt  und  verwachsen  im  obersten  Theil 
der  linken  Pleurahöhle,  das  Herz  Avar  nach  rechts  dislocirt.  Da  Rippen- 
resectionen  erfolglos  angewandt  worden  waren  und  die  Weiclitheile  und 
Knochen  besonders  an  der  vorderen  Thoraxwand  ausgedehnt  tuberculös 
erkrankt  waren ,  so  resecirte  ich  Weichtheile  und  Knochen  der  vorderen 
linken  Thoraxwand,  erhielt  so  viel  Haut  als  möglich  und  legte  diesen  Haut- 
lappen über  die  faustgrosse  festverwachsene  Lunge,  die  übrige  Pleurahöhle 
wurde  ausgekratzt,  blieb  offen,  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Schliess- 
lich habe  ich  die  offene  granulirende  linke  Pleura  durch  Hauttransplantation 
zu  einer  Hautfläche  umgestaltet.  Der  Kranke  wurde  vollständig  geheilt 
und  ist  als  Kaufmann  wieder  thätig.  Die  offene  Pleurahöhle  hat  das  Aus- 
sehen der  Haut,  die  rechte  Lunge  und  das  nach  rechts  dislocirte,  leicht  zu 
palpirende  Herz  functionirfe  gut,  irgendwelche  Beschwerden,  ausser  einem 
massigen  Emphysem  der  rechten  Lunge,  sind  nicht  vorhanden. 

l'lenrüis  Pleuritis    i:)ulsans.    —    Bei   der  Pleuritis  pulsans,    welche  fast  stets  bei   links- 

pnhtma.  sei tig 6 11  Empyemen  vorkommt,  wird  die  erkrankte  Brustseite  durch  rhythmische  Schläge 
erschüttert.  Letztere  treten  synchron  mit  dem  Pulse  und  den  Herzcontractionen  auf.  Die 
Erschütterungen  des  Thorax  verbreiten  sich  bald  über  eine  grosse  Fläche  der  Brustwand, 
bald  sind  sie  nur  auf  die  Stelle  des  pleuritischen  Exsudates  beschränkt.  Die  Pleuritis 
pulsans,  welche  nur  selten  beobachtet  wird,  ist  durch  genaues  Auscultiren  und  Perkutiren 
von  einem  Aneurysma  leicht  zu  unterscheiden.  Das  Herz  ist  stets  nach  rechts  gelagert 
und  durch  Adhäsion  daselbst  fixirt,  die  linke  Lunge  meist  hochgradig  atelectatisch.  — 

§  127.  Die  Function  und  Incision  des  Herzbeutels.  —  Die  Function  und 

Function    Incisiou  dcs  Hcrzbeutels  ist  bei  starker  Füllung   des  Herzbeutels  mit  Blut, 
nndincisum  gej-^^yj   q({qy  Eiter    indicirt,    um    die  Druckwirkung  der  genannten   Flüssig- 
fjerdeis.'    keitcu  auf  das  Herz    und   die  dadurch  liedingte  Störung   der  Herzthätigkeit 
zu  beseitigen. 
Die  Punc-  Die  Puuction  (Faracentese)  des  Herzbeutels   ist  1819  zuerst  von 

tum  {Para-  RoMERO  ausgeführt  wordcu,  dieselbe  hat  besonders  in  neuerer  Zeit  günstigere 
^Heraijenteh.  Erfolge  geliefert.  Hindenlang  hat  65  Fälle  von  Paracentese  des  Herz- 
beutels mit  21  Heilungen  zusammengestellt.  Riedingee  berechnet  die  Zahl 
der  Heilungen  nach  der  Function  auf  etwa  37 — 40*^/0.  Mit  Recht  betont 
Fiedler,  dass  die  Function  des  Herzbeutels  meist  nur  eine  Palliativoperation 
ist,  z.  B.  besonders  bei  Exsudaten  im  Fericard  in  Folge  von  Tuberculose  oder 
Carcinom.  Immerhin  ist  aber  der  Nutzen  der  Function  nicht  zu  unter- 
schätzen. Wie  die  Thoracocentese,  so  ist  auch  die  Function  des  Herzbeutels 
bei  serösen  Exsudaten  im  Fericard  (Hydropericard)  indicirt,  findet  sich 
Eiter    in    bedrohlicher    Menge    im    Herzbeutel,    dann    ist   die  Incision    und 
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l>r;iin;igc  aiiszul'iilircii.     l^'iKi)iiKJ{  eniptielit   die   [iicisioii   drs  Herzbeutels  jiucli 
lu'i   iKuiiorrluifjjischen   Kxsudjitcii. 

Stets  wird  in;ni  bei  Gegemvait  von  Exsudat  im  Herzbeutel  mit  be- 
drohlichen Erscheinungen  zunächst  durch  Probepunction  mittelst  einer 
a><eplis('hen  rH.WAz'schen  Sjiritzo  die  Qualität  des  Kxsudates  feststollen  und 
dann  je  nach  dem  Befund  die  Function  oder  Incision  des  Pericards  vor- 
nehmen. 

Bezüglich  der  Teclmik  der  Function  oder  Faracentese  des  Herz- 
beutels sei  ft)lgendes  bemerkt.  Mit  Rücksicht  auf  die  Stelle,  wo  die  Func- 
tion vorgenommen  werden  soll,  wird  man  vor  Allem  die  Dämpfungsfigur  in 
Betracht  ziehen.  Im  3.,  4.  und  5.  Intercostalraum  dicht  am  Sternalrandc 
und  3  —  4  cm  davon  entfernt  hat  man  punctirt.  Im  Allgemeinen  wird  man 
das  freie  Fericard  am  sichersten  zwischen  der  5.  und  G.  Rippe  hart  am  linken 
Sternalrande  treffen  (s.  auch  S.  552).  Die  Function  wird  am  besten  am  halb- 
sitzenden Kranken  mit  einer  durch  5  Minuten  langes  Kochen  in  l"/„  Sodal(">sung 
sterilisirten  Hohlnadel  oder  einem  feinen  Troicar  vorgenommen.  Riedingek 
em])liehlt  besonders  den  Troicar  nach  v.  Heuss.  Fiedler  benutzt  zur  Func- 
tion einen  Troicar  ohne  Querplatte,  welchen  er  vor  der  Function  schräg 
durch  die  Wand  eines  Gummirohrs  aus  dessen  Lumen  herausstösst.  Zieht 
er  nun  das  Stilet  aus  der  Canüle.  so  rutscht  das  Gummirohr  über  dieselbe, 
man  kann  die  Flüssigkeit  unter  Wasser  auffangen  und  Lufteintritt  in  das 
Fericard  sicher  vermeiden.  Auch  bei  der  Function  des  Herzbeutels  kann 
man  wie  bei  der  Thoracocentese  die  Aspiration  anwenden  (s.  S.  563). 
Die  Hohlnadel  oder  der  Troicar  werden  schräg  nach  innen  und  oben  ein- 
gestochen. Ist  die  Spitze  des  Instruments  in  den  Herzbeutel  eingedrungen; 
dann  muss  man  dieselbe  sofort  senken  und  aus  der  Canüle  herausziehen, 
um  nicht  das  Herz  oder  die  Art.  coronar.  zu  verletzen,  was  thatsächlich 
vorgekommen  ist.  Mehrfach  blieb  die  Function  erfolglos,  weil  das  Fericard 
gar  nicht  eröffnet  wurde,  sondern  die  Hohlnadel  in  die  Lunge,  Pleura  oder 
in  das  mit  dem  Fericard  verwachsene  Herz  gestossen  wurde. 

Wird  durch  die  Probepunction  ein  eiteriger  Erguss  des  Fericard  nach-  imüsion  ihs 
gewiesen,  dann  macht  man  die  freie  Eröffnung  des  Herzbeutels  durch  In-  J''''rJ»-"'teis. 
cision,  indem  man  bis  auf  letzteren  präparatorisch  vordringt.  Sodann  wird 
man  den  Herzbeutel  aus  der  Wunde  etwas  hervorziehen,  durch  2  Catgut- 
nähte  fixiren  (Gussenbauer)  und  dann  mit  Messer  oder  Scheere  eröffnen. 
RiEDiNGER  empfiehlt  die  Oeffnung  im  Herzbeutel  nicht  grösser  zu  machen, 
als  der  Umfang  des  einzuführenden  Drainrohres  beträgt.  Schliesslich  wird 
ein  antiseptischer  Occlusivverband  angelegt.  — 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Lungenabscesse  und  anderer     §128. 
Lungenkrankheitren.  —    Schon  im  17.  u.   18.  Jahrhundert  hat  man  sich  Die  chh-vr- 
für    die    operative    Behandlung    der  Lungenabscesse    durch    Incision,    durch   ^^a7idiun(/ 
Pneumotomie,  ausgesprochen  (Baglivi,  Barry,  A.  G.  Richter).   In  neuerer  der  Lungen- 
Zeit  haben  Krönlein,  E.  Bull,  Bacchini,  Bochelt,   Lauenstein,  Krecke,  ahscesseund 
Heinere,  Park,  Quincke,  Sonnenburg,  Verfasser  u.  A.  Lungenabscesse  und     iM„gm- 
bronchiectatische  Cavernenbildung  mit  Erfolg  operativ  behandelt.    W.  Koch   affectionev. 
und  Mosler  gebührt  das  Verdienst,    die  Frage   der  operativen  Behandlung 
der  Lungenkrankkeiten,    besonders  der  Lungenabscesse  wieder  angeregt  zu 
haben.     Mosler   hat    wohl    zuerst    in    seiner  Schrift    übei-  Lungenchirurgie 
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(1883)  die  ältere  Literatur  zusammengestellt.  In  den  in  der  Literatur  vor- 
liegenden Beobaclitungen  bezüglich  operativ  behandelter  ..Lungenabscesse" 
dürfte  es  sich  auch  zuweilen  um  Aktinomykose  der  Lunge  gehandelt  haben 
Auch  bei  Lungengangrän  und  bei  Fremdkörpern  ist  eine  operative  Be- 
handlung unter  Umständen  indicirt.  Die  Prognose  der  Lungengangrän 
ist  eine  so  ungünstige,  dass  man  wohl  stets  einen  operativen  Eingriff  wagen 
sollte.  Von  den  tuberculösen  Cavernen  eignen  sich  besonders  jene 
Fälle  für  eine  operative  Behandlung,  bei  welchen  eine  einzelne  Caverne  das 
Krankheitsbild  beherrscht  und  zu  Secretstauungen,  hohem  Fieber  etc.  Ver- 
anlassung giebt.  Besonders  Sonnenbueg  hat  die  operative  Behandlung  der 
Luugencavernen  mit  der  Anwendung  des  Tuberculin  Koch's  combinirt.  Wenn 
wir  hier  kurz  von  Lungenabscessen  sprechen,  so  sind  darunter  ätiologisch 
sehr  verschiedene  Krankheitsprocesse  zu  verstehen.  Nach  Pakk  sind  von  84 
operativ  behandelten  ,, Lungenabscessen''  28  letal  verlaufen  (327o  Mortalität). 
Von  14  Fällen  von  Lungengangrän  sind  nach  Slawtk  8  durch  Operation 
geheilt,  nach  Seitz  von  19  Fällen  allerdings  nur  4  geheilt,  4  gebessert  und 
11  gestorben.  Auf  die  operative  Behandlung  von  Geschwülsten  der 
Lunge  werden  wir  in  §  131  näher  eingehen. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Lungenkrankheiten  besteht 
im  Allgemeinen  entweder  in  Licision  (Pneumotomie)  oder  in  Resection 
eines  Lungentheils  (Pneumectomie).  Die  Pneumectomie  kommt  besonders 
bei  Geschwulstbildungen  der  Lunge  in  Betracht. 

Was  die  erwähnten  umschriebenen  entzündlichen  Processe  der 
Lunge  anlangt,  also  hauptsächlich  die  Lungengangrän  und  die  Ab- 
scesse,  so  wird  man  vor  Allem  diejenigen  Eiterherde  operativ  behandeln, 
deren  Inhalt  durch  die  Bronchien  nicht  genügend  entleert  werden  kann  und 
die  den  Kranken  durch  hochgradiges  Fieber  u.  s.  w.  zunehmend  schwächen. 
Am  günstigsten  für  die  Incision  sind  die  oberflächlichen  Lungenabscesse, 
bei  welchen  Pleura  pulmonalis  und  costalis  verwachsen  sind.  Hier  kann  man 
den  mit  der  Thoraxwand  verwachsenen  Abscess  durch  Incision  leicht  öffnen. 
Um  festzustellen,  ob  die  Pleurablätter  verwachsen  sind  oder  nicht, 
räth  Fenger  nach  Incision  der  Intercostalmuskeln  eine  PsAVAz'sche  Spritze 
einzustechen.  Bewegt  sich  dieselbe  isochron  mit  den  Athembewegungen, 
dann  sind  keine  Verwachsungen  an  der  Stelle  vorhanden,  anderenfalls  aber 
wohl.  Die  Frage,  ob  man  auch  solche  Lungenabscesse  operativ  behandeln 
soll,  bei  welchen  die  Pleurablätter  nicht  verwachsen  sind,  wird  von 
den  einzelnen  Autoren  verschieden  beantwortet.  Bull  empfiehlt  auch  in 
solchen  Fällen  die  Operation,  besonders  wenn  bedrohliche  Symptome  vor- 
handen sind,  und  er  räth  durch  Liegenlassen  eines  Troicars  oder  durch 
Application  von  Aetzmitteln  die  Verwachsung  der  Pleurablätter  herbei- 
zuführen. RiEDiNGER  empfiehlt  in  geeigneten  Fällen,  die  Lunge  an  die 
äussere  Wunde  anzunähen.  Sind  bei  Lungenabscessen  keine  pleu- 
ritischen Verwachsungen  vorhanden  oder  sind  dieselben  zweifel- 
haft, dann  verfährt  man  wohl  am  besten  in  folgender  Weise,  wie  es  be- 
sonders auch  von  Quincke  in  mehreren  Fällen  mit  gutem  Erfolge  geschehen 
ist.  Nach  Resection  eines  etwa  4 — 5  cm  langen  Stücks  aus  einer  oder  aus 
zwei  Rippen  im  Bereich  des  Lungenabscesses  wird  nach  Spaltung  der 
äusseren    Intercostalmuskeln    eine    Chlorzinkijaste    in    die  Wunde    eingelegt, 
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wek'lie  eventuell  jeden  2.— H.  T;ig  enienert  wird.  In  etwa  14  Tagen  ist  dann 
gewühnlicli  ausgedehntere  Verwaehsung  der  Pleura  pulnionalis  mit  der  Brust- 
wand eingetreten.  Daini  wird  nach  vorheriger  Probepunction  der  Lungen- 
abscess  iucidirt  und  drainirt  oder  tamponirt.  Von  Interesse  ist,  dass 
Quincke  nach  Rippenresection  und  Clilorzinkätzung  auch  olnie  Kröffnung  des 
Abscesses  Heilung  beobachtete,  eine  Erfahrung,  welche  sich  besonders  für 
bronchiectatische  und  tuberculöse  Lungenhöhlen  verwerthen  lässt. 

Bei  grossen  Ahscessen  wird  man  zwei  oder  mehrere  Incisionen,  Gegen- 
öfl'nungen,  ausgedehntere  Rippenresectioiien  u,  s.  w.  machen  müssen.  Bei 
tiefer  liegenden  Ahscessen  wird  man  das  Lungengewebe  über  der  Eiter- 
höhle mit  dem  Thermocauter  durchtrennen,  ebenso  wird  man,  um  die 
Incision  in  der  Lunge  genügend  zu  dilatiren,  den  Thermocauter  anwenden 
(MosLEK,  Vogt,  Sonnenbueg).  Auch  bei  etwaiger  Entfernung  von  Fremd- 
körpern wird  man  ähnlich  vorgehen.  Die  geöffnete  Lungenhöhle  wird  man 
durch  sterilisirte  Gaze  tamponiren.  Bezüglich  der  Nachbehandlung  gelten 
im  Allgemeinen  dieselben  Regeln  wie  für  die  Thoracotomie  (s.  S.  566).  Be- 
züglich der  operativen  Behandlung  der  Lnngengeschwülste ,  des 
Echinococcus,  der  Aktinomykose  verweise  ich  auf  S.  575.  — 

Mediastinitis.  —  Wir  berücksichtigen  hier  nur  die  acute  und  chro-  8  129. 
nische  eiterige  Entzündung  des  Zellgewebes  im  vorderen  und  hinteren  Mcdiusti- 
Mediastinum.  Dieselbe  entsteht  primär  besonders  nach  Verletzungen  des 
Mediastinums,  dann  fortgeleitet  nach  Erkrankungen  der  Rippen,  des  Ster- 
nums,  der  Pleura,  des  Pericards,  der  Wirbelsäule,  des  Oesophagus,  z.  B. 
nach  Perforation  des  letzteren  durch  Fremdkörper,  ferner  nach  eiterigen 
Processen  am  Halse,  nach  tuberculöser  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  am 
Plalse  und  im  Brustraume  u.  s.  w.  Die  mediastinalen  Abscesse  communiciren 
theils  in  Folge  ihrer  Entstehung ,  theils  durch  secundäre  Ausbreitung  zu- 
weilen mit  dem  Oesophagus ,  der  Trachea ,  dem  Bronchus ,  dem  Peri- 
card  u.  s.  w. 

Die  Symptome  der  eiterigen  Mediastinitis  sind  in  der  Regel  sehr 
schwere.  Bezüglich  der  Entzündungen  im  vorderen  und  hinteren  Mediastinum 
im  Anschluss  an  Verletzungen  und  Entzündungen  des  Halses  und  besonders 
auch  des  Oesophagus  verweise  ich  auf  §  93,  94  und  110.  Bei  acuter 
Eiterung  ist  besonders  hohes  Fieber  vorhanden,  ferner  Schmerzen,  Gefühl 
von  Beklemmung  und  Druck,  häufig  mit  Schlingbeschwerden  und  ent- 
sprechenden Respirationsstörungen. 

Auch  bei  chronischen  Eiteransammlungen  im  Mediastinum  sind  im 
Wesentlichen  dieselben  Erscheinungen  des  Drucks  und  der  Raumbeengung 
besonders  mit  Rücksicht  auf  Herz  und  Lunge  vorhanden  (Respirations-  und 
Circulationsstörunge'n ,  Schlingbeschwerden  u.  s.  w.).  Je  nach  dem  Fort- 
schreiten der  Eiterung  und  der  Perforation  des  Abscesses  treten  dann  später 
entsprechende  Erscheinungen  auf,  z.  B.  nach  Perforation  in  das  Pericard 
oder  in  einen  Bronchus,  v.  Bardeleben  sah  Lähmung  des  Zwerchfells 
durch  Druck  auf  beide  N.  phrenici.  Neben  dem  Sternum  kommen  zuweilen 
grosse  Abscesse  zum  Vorschein ,  welche  häufig  zwischen  den  Rippenknorpeln 
nach  aussen  durchbrechen. 

Die  Diagnose  einer  Mediastinitis  ist  stets  schwierig,  wenn  nicht  ein 
Abscess  im  vorderen  Mediastinum  neben  dem  Sternum  zum  Vorschein  kommt 
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oder  die  Art  und  der  Sitz  einer  Verletzung  und  Erkrankung  eine  Entzün- 
dung des  niediastinalen  Zellgewebes  im  vorderen  oder  hinteren  Mediastinum 
wahrscheinlich  machen. 

Die  Prognose  jeder  Mediastinitis  ist  gewöhnlich  ungünstig,  meist  er- 
folgt der  Tod  durch  Sepsis  oder  Pyämie,  durch  allgemeine  Tuberculose  ])ei 
tuherculüsen  Entzündungen ,  durch  Perforation  der  Eiterung  in  das  Pericard 
oder  in  die  Pleura  u.  s.  w.  Am  günstigsten  ist  es,  wenn  sich  die  Eiterung 
nach  vorne  ausbreitet  und  der  Eiter  durch  Spontanperforation  oder  Incision 
nach  aussen  entleert  wird. 

Eine  Behandlung  der  Mediastinitis  ist  nur  möglich,  Avenn  die  Eite- 
rung über,  neben  oder  hinter  dem  Sternum  einer  Operation  zugänglich  ist. 
Abscesse.  welche  neben  oder  über  dem  Sternum  zum  Vorschein  kommen, 
wird  man  mit  Erhaltung  des  Sternums  incidiren  können,  höchstens  dass  man 
durch  Meisselresection  die  Randpartie  des  Sternums  entfernt.  Bei  retro- 
sternalen Abscessen  wird  man  ausgedehntere  Resectionen  des  Brustbeins  vor- 
nehmen müssen,  bezüglich  deren  Technik  ich  auf  S.  .560 — 561  verweise.  Als 
Verbandmethode  wird  man  am  besten  Tamponade  der  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze anwenden,  eventuell  mit  entsprechender  Seiten-  oder  Bauchlage  des 
Kranken  für  die  erste  Zeit  nach  der  Operation.  — 
8  130.  Geschwülste  der  Thoraxwand.  —  Wenn  wir  von  den  Geschwülsten 

(Uschn-iOsU:  fier  Mamma  zunächst  absehen,  dann  sind  die  Tumoren  der  Thoraxwandungen 

(hr  Thorax-       •    -i  ,  t       ^  ■■     n 

nand.      "i^ht  gerade  hauhg. 

In  der  Rückenhaut  des  Thorax  kommen  am  häufigsten  Atherome, 
sehr  oft  multipel,  vor. 

Dermoidcysten  beobachtet  man  besonders  auf,  neben  und  hinter  dem 
Sternum,  die  retrosternalen  Dermoide  kommen  zuweilen  neben  dem  Sternum 
oder  am  Jugulum  zum  Vorschein. 

Die  häufigste  Geschwulst  der  Thoraxwand  ist  das  Lipom,  welches  be- 
sonders am  Rücken  beobachtet  wird  und  zuweilen  eine  ganz  beträchtliche 
Grösse,  z.  B.  die  eines  Kinds-  oder  Mannskopfes  erreicht.  Bellroth  exstirpirte 
ein  Riesen-Lipom ,  welches  von  der  Gegend  der  Scapula  bis  zur  Wade 
reichte.  Die  Geschwulst  wurde  vom  Krauken  in  einem  besonderen  Trag- 
beutel getragen,  sie  wog  ^3  des  gesammten  Körpergewichts  und  hatte  einen 
Stiel  von  dem  Umfange  eines  Oberschenkels.  Im  vorderen  Theile  des  Thorax 
sind  die  Lipome  seltener,  hier  beobachtet  man  sie  zuweilen  hinter  und  neben 
der  Mamma  und  unter  dem  M.  pectoralis.  Die  Lipome  sind  bald  gestielt, 
bald  nicht  gestielte  Gewächse.  Auch  mehr  diffuse  Lipome  kommen  im 
Nacken,  in  der  Infraclaviculargrube,  in  der  Umgebung  der  Scapula  u.  s.  w. 
vor,  ähnlich  wie  am  Halse  (s.  S.  447  Fig.  237).  Durch  Druck,  durch  un- 
zweckmässige Behandlung  entsteht  zuweilen  an  den  gi'össeren  Lipomen 
Decubitus  der  Haut  mit  Geschwürsbildung. 

Auch  die  weichen  und  harten  Fibrome  erreichen  am  Rücken  zu- 
weilen eine  beträchtliche  Grösse  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  590  Fig.  385). 

Von  den  Angiomen  kommen  in  der  Haut  des  Thorax  gelegentlich  die 
verschiedenen  capillaren,  arteriellen  oder  venösen  Formen  vor,  besonders 
auch  Cavernome  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  597). 

Die  Lymphangiome  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  598)  bilden  am  Thorax  zu- 
weilen schmerzlose,  gelappte  Geschwülste,  welche  mit  Lipom  leicht  verwechselt 
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weiden  küiiiieii.     Diiirli   I'iiiictioii    der  Lymphangiome  wird  gewöhnlich  eine 
liernsteingelbe  oder  farblose  Flüssigkeit  entleert. 

An  den  Rippen  und  am  Sternum  entstehen  besonders  Enchon- 
ilrume,  sie  sind  theils  Mischgeschwülste ,  besonders  Chondro -Myxome, 
Chondro -Fibrome  und  Chondro -Sarcome.  An  den  Rippen,  vor  Allem  in 
der  Gegend  der  Rippenknorpel,  kommen  sie  häufiger  vur  als  am  Sternum, 
sie  entstehen  zuweilen  im  Anschluss  an  Traumen,  z.  B.  nach  Rijjpenfracturen. 
Ihre   Grösse   ist   zuweilen   beträchtlich   (Fig.  297).     Das   Wachsthum   ist  ge- 


Fig.  297.    Chondrom  der  ßijjpen  bei  einer  48jährigen  Frau,  seit  4  Jahren  bestehend  (a),  b  uacli 

der  Heilung  (nach  H.  FisCHER). 

wohnlich  ein  langsames,  aber  man  hat  auch  sehr-  rapide  Grössenzunahme 
beobachtet.  Die  reinen  Chondi'ome  sind  harte  schmerzlose  Geschwülste,  die 
myxomatösen  und  cystösen  Misehformen  dagegen  oft  stellenweise  weich, 
tluctuirend  mit  eindrückbarer  Knorpelschale.  Die  Chondrome  des  Thorax 
sind  meist  gutartige  Gewächse ,  aber  man  hat  auch  maligne  Formen ,  welche 
recidivirten  und  Metastasen  bildeten,  beobachtet.  Es  handelt  sich  dann  ge- 
wöhnlich um  sarcomatöse  Chondrome. 

Reine  Osteome  kommen  am  Thorax  nur  selten  vor.  eher  Misch- 
formen. 

Die  eigentlichen  malignen  Tumoren,  die  Sarcome  und  Carci- 
nome,  sind  selten,  wenn  man  von  jenen  Fällen  absieht,  wo  sie  von  der 
Brustdrüse  aus  auf  den  Thorax  übergehen.  Die  Carcinome  der  Mamma 
greifen  besonders  als  Scirrhus,  als  Panzerkrebs  (Squirrhe  en  cuirasse) 
unter  Bildung  zahlreicher  Knötchen  auf  die  Haut  des  Thorax  über.  Durch 
Confluiren  der  Knötchen  wird  die  betreflende  Haut  in  eine  derbe  Masse  um- 
gewandelt, sie  fühlt  sich  wie  Leder  an.  Eine  operative  Behandlung  solcher 
Fälle  ist  stets  vollständig  aussichtslos.  Ich  habe  ein  ganz  enormes  ulce- 
rirendes  Melanom  von  der  Brustwarze  eines  Mannes  auf  den  Thorax  über- 
gehen sehen,  sodass  fast  die  ganze  vordere  Thoraxwand  ergriffen  war.  Die 
Sarcome  entstehen  am  häutigsten  im  Periost  oder  Knochenmark  des  Ster- 
uums    und    zwar    besonders    auch    als    sehr    gefässreiche,    pulsirende 
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Osteosarconie,  sodass  inaii  an  ein  durch  das  Brustl)eiu  durcligebrücheues 
Aortenaneurysma  denken  kann.  In  anderen  Fällen  ist  die  Pulsation  dieser 
Osteosarcome  eine  durch  das  Herz  oder  die  Aorta  mitgetheilte  Pulsatiou, 
Avenn  der  Tumor  nach  Zerstörung  des  Sternums  oder  der  Rippen  Ijis  in  das 
Mediastinum  gewachsen  ist. 

Von  parasitären  Tumoren  seien  noch  Echinococcus  und  Aktino- 
mykose  erwähnt.  Echinococcus  ist  am  Thorax  sehr  selten.  Echinococcus  des 
Sternums  beobachtete  u.  A.  Madelukg.  Aktinomykose  des  Thorax  ent- 
steht besonders,  wenn  Aktinomykose  der  Lunge  auf  die  Pleura  costalis  und 
die  Thoraxwandung  übergreift. 
KrsUr-  Die  Exstirpation  der  Geschwülste  der  Thoraxwanduug  geschieht 

pativu  der  ^^j^^^^^  strenger  Asepsis  nach  allgemeinen  Hegeln,  wie  wir  sie  in  unserem 
<to- r/(om.i>  Lehrbuch  der  Allgemeinen  Chirurgie  §  127  S.  588  ff.  (Behandlung  der 
Wandung.  Geschwülste)  uud  §  128  S.  589  ff.  für  die  verschiedenen  Geschwulst- 
arten  beschrieben  haben.  Am  schwierigsten  ist  die  Entfernung  der  grossen 
Chondrome  und  Sarcome  der  Rippen  und  des  Sternums.  Die  Hauptgefahr 
bei  der  Exstirpation  dieser  Geschwülste  besteht  in  der  oft  nicht  zu  um- 
gehenden Eröffnung  der  Pleura  und  des  Mediastinums,  man  muss  daher  diese 
Operation  streng  aseptisch  ausführen,  dann  bleibt  die  Eröffnung  der  Pleura 
und  des  Mediastinums  ohne  schlimme  Folgen.  Je  frühzeitiger  Enchondrome 
und  Sarcome  der  Rippen  und  des  Sternums  zur  Operation  gelangen,  um  so 
eher  lässt  sich  die  Eröffnung  der  Pleura  vermeiden.  Li  dem  oben  S.  573 
Fig.  297  abgebildeten  Falle  von  Chondrom  der  Rippen  entfernte  H.  Fischer 
die  4,  bis  7.  Rippe  in  ziemlicher  Ausdehnung  mit  der  Pleura,  der  Defect 
war  kindskopfgross,  die  Lunge  j)rolabirte  anfangs,  dann  collabirte  sie  in 
Folge  Lufteintrittes  in  die  Pleura.  Die  Kranke  wurde  geheilt.  Von  16, 
von  ScHLÄPFEE,  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  operirter  Enchondrome 
starben  8,  8  wurden  geheilt  und  von  12  nicht  operirten  Kranken  mit 
Enchondromen  starben  11  (wahrscheinlich  12)  ziemlich  schnell  in  Folge  von 
Marasmus  und  in  Folge  der  zunehmenden  Grösse  der  Geschwulst  mit  Druck 
auf  Herz,  Lunge  und  grosse  Gefässe. 

Ein  kindskopfgrosses  Sarcom  der  6.  Rippe  entfernte  Keönlein.  Die 
Pleura  musste  handtellerbreit  eröffnet  w^erden,  der  Tumor  war  mit  der 
Lunge  verwachsen,  ein  Sarcomknoten  in  der  letzteren  wurde  ebenfalls  durch 
Hervorziehen  der  Lunge  aus  der  Thoraxöffnung  exstirpirt.  Die  Lungen- 
wunde wurde  durch  Catgutnaht  geschlossen,  die  Pleura  wurde  desinficii't 
und  drainirt.     Der  Kranke  wurde  geheilt. 

Bei  Tumoren  des  Sternums  wird  man  eine  entsprechende  Resection 
des  Brustbeins  vornehmen  müssen,  wie  wir  bereits  S.  560 — 561  beschrieben 
haben.  König,  Küstee  u.  A.  haben  Tumoren  am  Sternum  durch  Resection 
desselben  mit  Glück  entfernt,  in  dem  Falle  von  König  musste  auch  der 
Herzbeutel  eröffnet  werden. 

Bei  der  Exstirpation  aller  grossen  Tumoren  des  Thorax  mit  Resection 
des  Sternums,  der  Rippen  und  mit  breiter  Eröffnung  des  Thorax  resp.  der 
Pleura  wird  man  möglichst  genügend  gesunde  Haut  behufs  Deckung  des 
Defects  der  Thoraxwunde  zu  erhalten  suchen.  Ist  das  nicht  möglich,  dann 
wird  man  durch  gestielte  Hautlappen  aus  der  nächsten  Umgebung  den 
Substanzverlust  ersetzen   oder  wenn  Haut  in  genügender  Menge   nicht  vor- 
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Iiaiidoii  ist,  tliiiiii  wird  man  so  vcrtalnoii ,  wie  in  dem  oben  S.  5li7  al)- 
gebildeten,  von  mir  operirten  Falle,  d.  li.  man  wird  wenigstens  die  Lunge 
durch  gestielte  Hautlappen  decken  und  im  Uebrigen  die  Pleura  offen  lassen, 
tamponiren  und  später  durch  Haut -Transplantationen  zu  einer  Hautmulde, 
einer  Hautgrubc  umgestalten.  Der  einseitige  aseptische  Pneumothorax 
ist  ohne  schlimme  Folgen,  vor  beiderseitiger  Eröffnung  der  Pleura  aber 
muss  man  sich  hüten,  bei  doppelseitigem  und  gleichzeitig  entstandenem 
Pneumothorax  tritt  sofort  der  Tod  durch  Lungenlähmung  ein.  — 

Geschwülste    der   Brusthöhle    (Pleura,    Lungen,    Mediastinum,     {5  131. 
Herzbeutel  und  grosse  Ge fasse).  —  Was  zunächst  die  Geschwülste  der  Gesvhvüisu. 
Pleura  betriö't,    so   hat  man  in  seltenen  Fällen  primäre  Fibrome,    An-   '^"  ■f'""*'" 

iT^i  kohle. 

giome,  Osteome,  Sarcome  und  Endotheliome,   besonders  auch  Endo-     {puuru, 
thelkrebs  (s.  Allg.  Chir.  2.  Auff.  S.  606)  beobachtet.    Häufiger  sind  die  secun-     Lumjen, 
dären   Geschwülste   der   Pleura,   besonders   Carcinom  nach  Carcinom  der    flf'e^(i^stt 
Mamma,  der  Schilddrüse,  des  Oesophagus  und  Magens.    Nicht  selten  finden  num,  grosse 
sich    sehr    zahlreiche    Krebsknötchen    in    der    Pleura    gewöhnhch    mit    sero-    ^^e/ässe). 
fibrinösem  oder  hämorrhagischem  Exsudat.    Die  secundären  Carciuome  oder  ^^^.  pl^^^,.^^ 
Sarcome  der  Pleui'a  entstehen  theils   durch  continuirliche  Ausbreitung  der 
primären    Geschwulst    oder    durch    Metastase.      Auch     primären    Echino- 
coccus   der   Pleura  hat   man  beobachtet,   häufiger  aber  bricht  der  Echino- 
coccus   —    ebenso    die    Aktinomykose   —    von    der    Lunge    aus    in    die 
Pleui'a  ein. 

Die  Diagnose  der  Tumoren  der  Pleura  ist  gewöhnlich  erst  dann  mög- 
lich, -wenn  eine  entsprechende  Dämpfung  resp.  wenn  Pleuritis  nachweisbar 
ist  oder  wenn  der  Tumor,  wie  z.  B.  Echinococcus,  nach  aussen  perforirt. 

Die  Behandlung  der  Pleuratumoren  ist  im  Wesentlichen  eine 
symptomatische.  Bei  malignen  Tumoren  muss  zuweilen  der  vorhandene 
serofibrinöse  oder  hämorrhagische  Erguss,  w^enn  er  lebensgefährlich  wird, 
durch  Thoracocentese  beseitigt  ^verden  (s.  S.  562 — 564).  Ist  der  Tumor  einer 
operativen  Behandlung  zugänglich,  so  wird  man  dieselbe  nach  den  für  die 
Thoracotomie  gültigen  Regeln  ausführen  (S.  565).   — 

Geschwülste  der  Lunge.  —  Auch  in  der  Lunge  sind  primäre  Geschvaiste 
Geschwülste  des  Lungengewebes  und  der  Bronchien  selten.  Von  desmoiden  '^*^'"  ^"'^'J^- 
Tumoren  (der  Bindesubstanzen)  hat  man  zuweilen  in  der  Lunge  folgende 
beobachtet:  hanfkorn-  bis  haselnussgrosse  Fibrome  (Rokitansky,  Rind- 
fleisch), besonders  in  grösserer  Zahl  um  die  Bronchien  herum,  ferner 
kleine,  kugelige  Lipome  (Rokitansky,  Chiaei),  von  den  Bronchialknorpeln 
ausgegangene  Enchondrome  und  Osteome  als  kleine,  rundliche  Knoten 
oder  unregelmässig  zackige  Gebilde,  endlich  Sarcome. 

Dermoid  Cysten  wachsen  gelegentlich  vom  Mediastinum  aus  in  die 
Lunge.  BüCHNEE  beobachtete  eine  kindskopfgrosse  Dermoidcyste  der  Lunge, 
w^elche  mit  der  Aorta  communicirte.  Ein  knotiges  Adenom  der  Schleim- 
drüsen der  Bronchien  beschrieb  Chiaei. 

Die  primären  Carcinome  der  Lunge  gehen  nach  Biech-Hiescheeld, 
Zeeglek  u.  A.  von  den  Schleimdrüsen  oder  Deckepithelien  der  grösseren 
und  kleineren  Bronchien  aus.  sie  greifen  dann  in  die  peribronchialen  und 
interlobiilären  Lymphbahnen  und  Lymphdi-üsen  über  und  man  findet  daher 
in  grösserer  Ausdehnung    um   die   Bronchien  herum   kleinere   oder  grössere 


cocriis  de, 
Lunge. 
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i'urciuuinatüsc  Knötchen  und  Knoten.  Zuweilen  sind  im  Lungengewebe 
grössere  solitäre  Carciuomknoten  vorhanden,  welche  wahrscheinlich  von  den 
Bronchiolen  oder  Lungenalveolen  ausgegangen  sind. 

Secundär  kommen  in  der  Lunge  die  verschiedensten  Geschwülste  vor, 
theils  durch  Uebergreifen  einer  Neubildung  aus  der  nächsten  Umgebung,  am 
häufigsten  aber  auch  durch  Metastase,  indem  keimlahige  Zellen  von  der 
Muttergeschwulst  durch  die  Blut-  und  Lymphbahnen  in  die  Lunge  ver- 
schleppt werden. 
Echiiw-  Von   den   Geschwülsten    der    Lunge    in    Folge    thierischer    oder 

pflanzlicher  Parasiten  ist.  vor  Allem  der  Echinococcus  zu  erwähnen, 
welcher  in  der  Lunge  zmveilen  Blasen  von  ganz  erheblicher  Grösse  bildet. 
In  der  verdienstvollen  x\rbeit  von  Madelung  über  das  Vorkommen  des 
Echinococcus  in  Mecklenburg  finden  sich  unter  176  Fällen  19  Fälle  von 
Echinococcus  der  Lunge  und  1  der  Pleura.  Zuweilen  bricht  der  Echino- 
coccus von  der  Leber  aus  in  die  Lunge.  Die  Symptome  sind  bei  Echino- 
coccus der  Lunge  ähnlich  wie  bei  Geschwülsten  der  Brusthöhle,  am  leich- 
testen sind  Verwechselungen  mit  pleuritischem  Exsudat  und  mit  Phthise 
möglich.  Gewöhnlich  ist  reichlicher  Auswurf  vorhanden,  ferner  Blutungen 
und  Fieber,  wäe  bei  Phthisis  pulmonum.  Der  Echinococcus  der  Lunge 
bricht  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  durch ,  z.  B.  in  einen 
Bronchus,  in  den  Herzbeutel,  in  die  Pleura,  durch  den  Thorax  nach  aussen, 
in  den  Unterleib,  in  den  Darm  u.  s.  w.  Die  Diagnose  des  Echinococcus 
ist  in  der  Regel  erst  dann  möglich,  wenn  die  für  Echinococcus  charakte- 
ristischen Hakenkränze  oder  Membranfetzen  im  Sputum  nachweisbar  sind 
oder  wenn  dieselben  durch  Probepunction  der  mit  dem  Thorax  verwachsenen 
oder  nach  aussen  dui'chgebrochenen  Geschwulst  entleert  werden. 

Die  Prognose  des  Lungen-Echinococcus  ist  stets  sehr  zweifelhaft.  Von 
den  19  Fällen  Madelung"s  endeten  nur  6  letal,  8  wurden  sicher  geheilt. 
Spontanheilung  kann  erfolgen  durch  Perforation  des  Echinococcus  nach 
aussen  durch  den  Thorax,  in  einen  Bronchus  oder  durch  das  Zwerchfell  in 
den  Magen  oder  Darm. 

Endlich  seien  noch  kurz  jene  Neubildungen  erwähnt ,  welche  durch 
pflanzliche  Parasiten,  durch  die  verschiedensten  Mikrobenformen 
gebildet  werden,  wie  die  Tuberkel  knoten  durch  den  Tuberkelbacillus 
R.  Koch's,  die  Aktinomykose  durch  Aktinomyces,  die  Rotzknoten  durch 
Rotzbacillen  u.  s.  w.  (s.  Allg.  Chir.  2.  AuÜ.  §  78,  §  83,  §  86  etc.). 

Die  Symptomatologie  der  Lungengeschwülste  ist  sehr  verschieden, 
sie  hä,ngt  vor  Allem  von  der  Art,  der  Grösse  und  dem  Sitz  des  Tumors 
ab.  Die  grösseren  Tumoren  verursachen  besonders  in  Folge  ihrer  Raum- 
beengung entsprechende  Respirationsstörung  und  durch  destruirende  Tu- 
moren, wie  Carcinom  und  Echinococcus,  können  dieselben  Erschehiungen 
entstehen,  wie  bei  der  Phthisis.  Auch  in  einem  Falle  von  Dermoidcyste 
der  Lunge .  welchen  Cloetta  beobachtete ,  war  reichlicher ,  mit  Haaren 
untermischter  Auswurf  vorhanden.  Die  Prognose  der  malignen  Lungen- 
tumoren (Carcinom,  Sarcom)  ist  letal. 

Eine  Behandlung  der  Lungengeschwülste  durch  Exstirpation  der- 
selben resp.  Resection  des  betreffenden  Lungentheiles  —  durch  Pneu- 
mectomie    —    ist    natürlich   nur    in    Ausnahmefällen    möglich    (s.    auch 
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S.  570).     Gluck,   Hans  Schmidt,    J^lock  und  Biondi  h<i])en  die  Frage  der 
partiellen     Lungenresection    und     der    Totalexstirpation    einer    Lunge    an  Lungen- Re- 
Thieren  experimentell  studirt  und  gezeigt,  dass  Thiere  (Hunde)  die  genannten  »«^'O"   «"«'f 
Operationen    glücklich    überstehen    können.     Nach    entsprechendor    Rippen-  „ation  einer 
resection,  z.  B.  der  3.  bis  5.  Rippe,  wird  die  betrettende  Lunge  in  toto  oder      Limge. 
stückweise  abgetragen  und  in  letzterem  Falle  die  Keilexcision  durch  Catgut- 
naht  geschlossen.     Gluck,   Hans   Schmidt  und  Block   stellen  folgende  In- 
dicationen  für  die  Vornahme   der  Lungenresection   auf:    Lunge  nah  sc  esse, 
Lungengangrän,    Lungencavernen ,    Tumoren.    Verletzungen    der 
Lunge  und  Frcmdkfn'per  in   den  Bronchien.     Ich   zweifle   nicht,    dass 
die    operative   Behandlung    von    Lungenattectionen    in    Zukunft    mehr   geübt 
werden  wird,  als  bisher,  und  ich  halte  es  für  möglich,  dass  auch  die  Total- 
exstirpation einer  Lunge  beim  Menschen  mit  Erfolg  ausführbar  ist.    In  dem 
von  mir  S.  567 — 568  erwähnten  Falle   habe  ich   ohne   besondere  Functions- 
störungen  die  linke  Lunge  vollständig  dauernd  ausser  Thätigkeit  gesetzt  und 
der  Kranke  erfreut  sich  mit  seiner  rechten  Lungenhälfte  gegenwärtig  einer 
vollkommenen   Gesundheit,    ist   frisch  und  kräftig  und    seit  länger   als   drei 
Jahren  wieder  vollständig  als  Kaufmann  erwerbsfähig. 

Am  günstigsten  für  die  Operation  sind  natürlich  alle  mit  dem  Thorax 
verwachsenen  Neubildungen,  im  üebrigen  wird  es  nur  selten  möglich  sein, 
primäre  maligne  Lungentumoren  durch  Exstirpation  zu  beseitigen.  Auch 
ist  wohl  zu  bedenken,  dass  primäre  maligne  Geschwülste  oft  bereits  beide 
Lungen  befallen  haben,  dass  sie  auf  Pleura,  Herzbeutel  und  Zwerchfell 
übergegangen  sind,  weil  sie  in  der  Regel  zu  spät  erkannt  werden. 

Ist  ein  Echinococcus  der  Lunge  mit  dem  Thorax  verwachsen  oder  Behandlung 
nach  aussen  durchgebrochen,  dann  emptiehlt  sich  die  möglichst  ausgiebige  '^*  Echino- 
Incision  des  Sacks  nach  entsprechender  Rippenresection  und  man  wird  soviel  Lunge. 
als  möglichst  vom  Sack  exstirpiren,  ihn  auslötteln  u.  s.  w.  Weniger  erfolg- 
reich ist  die  Function  mit  oder  ohne  nachfolgende  Injection  von  Jodtinctur, 
Carbolsäure  oder  Alcohol  absolutus.  Ist  ein  Echinococcus  der  Lunge  noch 
nicht  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen,  dann  könnte  man,  wie  bei  Leber- 
Echinococcus ,  die  zweizeitige  Incision  des  Sackes  ausführen,  indem  man 
zuerst  die  Pleiu'a  eröfinet  und  dann  nach  Verwachsung  des  Echinococcus- 
sackes  mit  der  Pleura  costalis  letzteren  incidirt.  Wenn  möglich,  wird  man 
am  besten  die  einzeitige  Operation  vornehmen,  den  Echinococcussack  in  der 
Thoraxwunde  durch  Naht  fixiren  und  dann  incidiren.  Wenn  über  dem 
Echinococcussack  noch  normales  Lungengewebe  liegt,  wird  man  dasselbe 
mit  dem  Thermocauter  durchtrennen.  Auch  die  Anlöthung  des  Sackes  durch 
Anwendung  der  Aetzpaste  nach  Quincke  (s.  S.  570 — 571)  ist  in  geeigneten 
Fällen  empfehlenswe-rth.  Ist  die  Exstirpation  des  Echinococcussackes  mög- 
lich, dann  wird  man  dieselbe  vornehmen.  Auch  Leberechinococcen  hat  man 
von  der  Brusthöhle  aus  incidirt,  indem  man  letztere  in  der  Axillarlinie  er- 
öffnete und  dann  den  sich  an  die  Brustwaud  vordrängenden,  das  Zwerchfell 
in  die  Höhe  schiebenden  Tumor  durch  das  Diaphragma  hindurch  incidirte 
und  drainirte  (v.  Volkmann,  Israel,  Leyden).  Israel  führte  die  Operation  Echmo- 
in  drei  Sitzungen  aus.  —  eoccus  des 

Herzens  und 
lu  sehr  seheuen  Fällen  hat  luau  Echinococcus   des  Herzens   und   des  Herz-    des  Herz- 
beutels  beobachtet,    Madelung   erwähnt  unter  ITG  Fällen  nur  einen  Fall.     Eigentliche      bcuteh. 
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Fig.  298.  Kindskopfsgrosses  con- 
genitales Lipom  des  Mediastinum 
anticum  bei  einem  Ijähr.  Mädchen 
durch  den  dritten  rechten  Inter- 
costalraum  durchgebrochen. 


deutliche  Symptome  können  bei  kleineren  Tumoren  fehlen,  bei  grösseren  Geschwülsten 
sind  sie  ähnlich  wie  bei  Mediastinaltumoren  (Schmerzen,  Dyspnoe,  Herzklopfen,  Gefühl 
von  Enge  und  Druck  u.  s.  w.).  Zuweilen  ist  der  Tod  durch  Perforation  des  Echinococcus 
in  die  Aorta  und  Art.  pulmonalis  eingetreten.  Die  Diagnose  ist  während  des  Lebens 
gewöhnlicli  nicht  möglich.  Bei  Echinococcus  des  Herzbeutels  würde  die  Incision  des 
letzteren  indicirt  sein  (s.  S.  569).  — 

Tumoren    des    Mediastinums.    —    Im    Mediastinum    anticum    und 
posticum  kommen   am   häufigsten   secundäre   Geschwülste  vor,   welche  aus 

der  nächsten  Umgehung  (Sternum,  Rippen, 
Lunge,  Oesophagus  u.  s.  w.)  in  dasselbe  hinein- 
wachsen. FüTTEREE  hat  aus  der  Literatur 
68  Fälle  von  Mediastinaltumoren  zusammen- 
gestellt, es  finden  sich  darunter  Lipome, 
Fibrome,  tuberculöse  oder  leukämische 
Lymphome,  Exostosen,  z.  B.  von  der  Lmen- 
däche  des  Sternum s  entstanden,  Sarcome, 
Dermoidcysten,  Carcinome,  Echinococ- 
cus u.  s.  w.  Ein  kindskopfgrosses  congenitales 
Lipom  des  Mediastinum  anticum  bei  einem 
1jährigen  Mädchen,  durch  den  dritten  rechten 
Intercostalraum  nach  aussen  durchgebrochen 
und  als  faustgrosser  Tumor  auf  der  Thorax- 
wand liegend,  beschrieb  Keönlein  nach  einer 
Beobachtung  in  der  v.  Langenbeck' sehen  Klinik 
(Fig.  298).  Zehn  Tage  nach  der  Exstirpation  trat  der  Tod  an  Erysipel  ein. 
Die  Dermoidcysten  kommen  gelegentlich  im  Jugulum  oder  am  seitlichen 
Sternalrande  zum  Vorschein,  oder  sie  perforiren  in  die  Lunge,  Trachea  oder 
Aorta.  Echinococcus  des  Mediastinums  ist  sehr  selten,  zuweilen  bricht  derselbe 
von  der  Leber  aus  durch  das  Zwerchfell  in  das  Mediastinum.  Am  häufigsten 
sind  die  Sarcome  und  Carcinome  des  Mediastinums,  die  letzteren  ent- 
stehen stets  von  den  epithelhaltigen  Nachbarorganen  aus,  besonders  z.  B.  vom 
Oesophagus  oder  durch  Metastase.  Die  primären  malignen  Geschwülste  des 
Mediastinums,  die  Carcinome  und  Sarcome,  gehen  nach  M.  Letulle  (Arch. 
g6n6r.  de  m6d.  1890  D6cemb.)  besonders  auch  von  der  Thymusdrüse  oder 
ihren  Resten  aus.  Dieselben  sitzen  meist  im  oberen  Theile  des  Mediastinums 
dicht  hinter  dem  Brustbein  und  haben  die  Neigung  nach  unten  bis  zum 
Pericardium  sich  auszubreiten.  Herz  und  Lunge  werden  durch  die  wachsen- 
den Geschwülste  zurückgedrängt,  die  Pleura  wird  zuerst  inficirt. 

Die  Symptome  der  Mediastinaltumoren  werden  erst  mit  dem 
zunehmenden  Wachsthum  der  Geschwulst  deutlicher,  man  beobachtet  dann 
entsprechende  Erscheinungen  von  Druck  auf  die  Brustorgane  mit  Ver- 
drängung derselben,  Dyspnoe,  Schlingbeschwerden,  Circulationsstörungen 
durch  Compression  des  Herzens  und  der  grossen  Gefässe,  zuweilen  Puls- 
verlangsamung  in  Folge  von  Druck  auf  den  N.  vagus,  Stimmbandlähmung 
in  Folge  von  Reccurenslähmung,  Zwerchfelllähmung  in  Folge  von  Compression 
der  N.  phrenici  u.  s.  w.  Die  Diagnose  der  Mediastinaltumoren  ist  ge- 
wöhnlich sehr  schwierig,  so  lange  der  Tumor  nicht  nach  aussen  durch- 
gebrochen ist  resp.  neben  dem  Sternum  zum  Vorschein  kommt.  Am  leich- 
testen   sind    Verwechselungen    mit   Abscessen    des    Mediastinums    und    mit 
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Aorten -Aneurysmen  möglich.  Auch  eine  Kxstirpation  des  Tumors  wird  nur 
in  jenen  Fällen  ausführbar  sein,  wo  derselbe  durch  entsprechende  Resection 
des  Sternums  zugänglich  zu  machen  ist  (s.  S.  561  Technik  der  Resectio 
sterni).  — 

Aorten-Aneurysmen.  —  Die  Aneurysmen    der  Aorta  thoracica   sind       Amu- 
die  häutigsten  von  allen  Aneurysmen,  sie  sind  theils  cylindrisch.  theils  spindel-  'J^^^^^_ 
oder  sackförmig,  theils  mehr  diffus.     Zwischen  den  einzelnen  Formen  giebt      racica. 
es  zahlreiche  Uebergangsformen,    auch  combiniren  sie  sich  in  der  verschie- 
densten Weise.     Am    häufigsten   finden    sich    die  Aneurysmen  in  der  Aorta 
ascendens  und  am  Arcus  aortae.    Ihre  Grösse  ist  zuweilen  beträchtlich,  in- 
dem sie  sich  bald  mehr  nach   dieser  oder  jener  Richtung    vorwiegend    aus- 
dehnen, z.  B.  gegen  das  Sternum  und  die  Rippenknorpel,  gegen  die  Lunge 
oder  die  Wirbelsäule.     Der  Knochen  wird  allmählich  durch  das  Aneurysma 
zerstört,    z.  B.  das  Sternum    und    die  Rippenknorpel,    und    die   Geschwulst 
breitet  sich  dann  immer  weiter  nach  aussen  und    kann    als    praller,    stark 
pulsirender    Tumor    von    der  Grösse    einer  Faust,    eines    Kindskopfes    oder 
Mannskopfes  in  der  rechten  vorderen  Thoraxwand,  zuweilen  in  der  Ausdeh- 
nung vom  Sternum  bis  in  die  rechte  Achselhöhle,  unter  der  Haut  liegen. 

Der  Verlauf  der  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  ist  durchaus  un- 
günstig, fast  stets  nimmt  die  Erweiterung  der  Arterie  allmählich  zu,  ebenso 
die  Verdünnung  der  Wand,  sodass  schliesslich  der  Sack  berstet  und  sofortiger 
Tod  durch  Verblutung  nach  aussen  oder  nach  innen  in  die  Brusthöhle  ein- 
tritt. Heilung  der  Aneurysmen  durch  Obliteration  durch  Thromben  und 
Umwandlung  derselben  in  Bindegewebe  oder  durch  Verkalkung  derselben 
kommt  nur  in  Ausnahmefällen  vor,  so  lange  die  Aneurysmen  noch  klein 
sind.  Solche  Heilungen  durch  Thrombenbildung  sind  am  leichtesten  in 
kleinen  sackförmigen  Aneurysmen  möglich.  Auch  in  grossen  Aneurysmen 
finden  sich  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  reichliche,  geschichtete  Thromben, 
theils  frische,  theils  ältere,  aber  diese  Thromben  erhöhen  die  Widerstands- 
fähigkeit der  Wand  des  Sackes  nur  in  geringem  Maasse,  auch  werden  sie 
oft  von  der  Blutwelle  von  der  Innenwand  wieder  abgelöst  oder  sie  zerfallen. 

Die  Behandlung  der  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  ist  im  Allge- 
meinen wenig  erfolgreich.  Eine  chirurgische  Behandlung  ist  nur  möglich  bei 
den  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  und  des  Aortenbogens,  nicht  bei  der 
Aorta  descendens.  Durch  die  periphere  Ligatur,  d.  h.  die  Unterbindung 
der  peripher  aus  dem  Aneurysma  abgehenden  Aeste,  z.  B.  der  Art.  subclavia 
und  der  Carotis  communis  oder  beider  Gefässe  zugleich  in  einer  oder  zwei 
Sitzungen  hat  man  gewöhnlich  nur  vorübergehende  Besserung  bewirkt,  wirk- 
liche Heilung  wohl  nie.  Küster  empfiehlt  besonders  die  Ligatur  der  rechten 
Carotis  communis.  -  Nach  Küstee  sind  von  11  mit  Ligatur  der  Subclavia 
und  Carotis  behandelten  Aneurysmen  der  Aorta  thoracica  5  in  den  ersten 
10  Tagen  nach  der  Operation  gestorben,  in  6  Fällen  wurde  eine  deutliche 
Besserung  erzielt  und  zwar  lebten  drei  Kranke  noch  mehrere  Monate  nach 
der  Operation,  einer  noch  zwei  Jahre,  hier  war  die  Besserung  bis  zu 
dieser  Zeit  dauernd  geblieben. 

Sodann  hat  man  die  Electropunctur  der  Aorten-Aneurysmen  mehr- 
fach ausgeführt  und  nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  dieselbe  ganz  ent- 
schieden empfehlen,   je   früher    sie  angewandt  wird,    um    so  besser.     Nach 
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ßowDiTSCH  sollen  von  37  mit  Electropunctur  behandelten  Fällen  7  geheilt 
worden  sein.  Ich  habe  die  Electropunctur  in  7  Fällen  angewandt.  Im  ersten 
Falle  habe  ich  durch  13  Sitzungen  im  Verlauf  von  12  Wochen  eine  deut- 
liche Schrumpfung  des  Sacks  und  ein  Nachlassen  der  subjectiven  Be- 
schwerden erzielt  und  diese  Besserung,  diese  Verkleinerung  des  Aneurysma 
ist  seit  3  Jahren  bestehen  geblieben,  so  dass  der  Kranke  selbst  ausser- 
ordentlich zufrieden  ist.  Von  den  übrigen  G  Fällen  sind  2  bis  jetzt 
dauernd  auffallend  gebessert,  in  einem  Falle  blieb  das  Aneurysma  stationär, 
drei  Kranke  mit  zu  weit  vorgeschrittener  Erkrankung  sind  gestorben. 

Bezüglich  der  Technik  der  Electropunctur  sei  kurz  folgendes  her- 
vorgehoben. Dieselbe  wird  unter  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen 
mit  feinen  längeren  Stahlnadeln  ausgeführt,  welche  man  unter  Localanästhesie 
mit  Aethersi^ray  etwa  5  cm  tief  den  Sack  des  Aneurysma  hineiusticht  und 
zwar  wählt  man  hierzu  stets  die  Anode.  Die  Kathode  der  Batterie  apph- 
cirt  man  in  die  Nähe  des  Aneurysma.  Um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Ver- 
fahrens zu  verringern  und  den  Strom  leicht  an-  und  abschwellen  zu  lassen, 
schaltet  man  in  den  letzteren  einen  STÖHEEE'schen  Flüssigkeits  - ßheo- 
staten  ein,  beim  Einstechen  der  Nadel  macht  man  den  Strom  möglichst 
schwach,  dann  lässt  man  ihn  allmählich  an  Stärke  zunehmen.  Ich  habe 
12 — 20  Elemente  (20 — 30  M.  Amp.)  angewandt,  die  einzelnen  Sitzungen 
dauerten  5  — 10  Minuten.  Mehrfach  habe  ich  das  Aneurysma  in  einer 
Sitzung  an  zwei  Stellen  punctirt.  Electropuncturnadeln  mit  zwei  gabelig 
getheilten  Spitzen  habe  ich  nicht  angewandt,  stets  nur  eine  einfache  Stahl- 
nadel. Wurde  die  Stromstärke  über  30  M,  Amp.  gesteigert,  dann  erhielt 
ich  zuweilen  kleine  Verschorfungen  an  der  Einstichstelle.  Während  der 
Function  habe  ich  stets  beobachtet,  dass  die  Pulsation  im  Aneurysma  ge- 
ringer wurde,  dass  sich  der  Sack  zusammenzog  und  sich  fester  anfühlte. 
Eine  Blutung  fand  gar  nicht  statt  oder  es  sickerten  nur  einige  Tropfen  Blut 
hervor.  Nach  jeder  Electropunctur  muss  sich  der  Patient  in's  Bett  legen 
und  die  Anwendung  von  Eisblasen  empfinden  die  Kranken  gewöhnlich  als 
sehr  wohlthuend.  Die  Wirkung  der  Electropunctur  besteht  bekanntlich  in 
der  Bildung  von  Gerinnungsvorgängen,  von  Thromben  am  positiven  Pole 
und  in  der  Anregung  von  Contractionen  der  Gefässwand. 

Von  sonstigen  Behandlungsmethoden  erwähne  ich  noch  die  Injectionen 
von  Ergotin,  Liq.  ferri  sesquichlorati,  Alkohol  u.  s.  w,  und  das  Ein- 
bringen von  Fremdkörpern,  z,  B,  von  Catgutfäden,  von  Silber-,  Stahl-, 
Kupferdraht,  Laminaria,  Pferdehaaren,  durch  eine  PRAVAz'sche  Spritze  in 
das  Aneurysma  behufs  Anregung  von  Thi'ombenbildüng.  Bezüglich  der  Re- 
sultate nach  der  Einführung  von  Stahl-  oder  Kupferdraht  (Filipunctur) 
in  grössere  Aneurysmen,  z,  B.  in  Aorten -Aneurysmen  nach  Mooee,  hat 
Veeneuil  neuerdings  eine  statistische  Zusammenstellung  gegeben,  welche 
sehr  ungünstig  ist.  Von  34  so  behandelten  Fällen  wurden  nur  zwei  geheilt, 
30  gingen  relativ  rasch  nach  der  Operation  zu  Grunde,  Bei  Hunden  er- 
zielte Philippe  (Lüttich)  durch  die  Einführung  von  Silber-  und  Kupferdraht, 
Pferdehaaren,  Laminaria  etc.  in  die  Art.  femoralis  oder  Carotis  günstige 
Resultate.     Innerlich  wird  die  Darreichung  von  Jodkali  gerühmt.  — 
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Xiy.    Verletzungen  und  Krankheiten  der  IJrustdrüse  (Mamma). 

Bildungsfehler  der  Mamma.  —  Verletzungen  der  Mamma.  —  Entzündliche 
Processe  an  der  Brustwarze  und  am  Warzenhof.  Geschwülste  der  Brust- 
warze. —  Entzündliche  Processe  der  Mamma:  Acute  Mastitis.  Chronische  Ent- 
zündungen der  Mamma.  Tuberculose.  Syphilis.  —  Milche ysten  (Galaktocelen).  — 
Neuralgie  (Mastodynie).  —  Hypertrophie  der  Mamma.  —  Geschwülste  der 
Mamma.  —  Exstirpatio  mammae.  — 

Bilduugs teil  1er  der  Mamma.  — Angeborener  Mangel  einer  Mamma     §132. 
ist  sehr  selten  (Amazia).    Häufiger  ist  die  Vermehrung  der  Brustdrüsen    Biidungs- 
(Polvmazia).     Man  hat  3,  4.  5  Brustdrüsen  beobachtet.     Nach  Leichten-  ^^^^amma 
STEEX    finden    sich    die    überzähligen  Drüsen   meist  unterhalb   und  einwärts 
von  der  normal  gelegenen  Mamma,   seltner  in  der  Achselhöhe  und  in  Aus- 
nahmefällen in  der  Gegend  des  Acromion,  in  der  Mittellinie  der  Bauchdecken 
oder  gar  am  Oberschenkel. 

Zuweilen  finden  sich  auf  einer  Mamma  zwei  oder  mehrere  Brustwarzen 
(Polythelie). 

Auch  bei  männlichen  Kindern  kommt  zuweilen  eine  vermehrte  Bildung 
der  Brustdrüsen  und  der  Brustwarzen  vor,  genau  wie  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht. Bei  Knaben  secerniren  die  Brustdrüsen  zuweilen  zur  Zeit  der 
Pubertät  eine  colostrumartige  Flüssigkeit  (sog.  ,, Hexenmilch'').  Beim  Manne 
eiTeicht  die  Brustdrüse  im  Anfang  der  zwanziger  Jahre  ihre  höchste  Aus- 
bildung, es  finden  sich  dann  Milchgänge  mit  seitlichen  Sprossen  und  End- 
bläschen. HusCHKE  hat  eine  ziemlich  grosse  Zahl  von  Beispielen  mit- 
getheilt.  wo  sich  auch  bei  Männern  milchabsondernde  DrUsensubstanz  ent- 
wickelt hatte.  Nach  Billeoth  soll  in  Pavia  ein  Mann  gelebt  haben,  dessen 
Brüste  18  Zoll  lang  und  so  schwer  waren,  dass  er  sie  amputiren  Hess. 
Alex.  v.  Humboldt  erzählt,  dass  in  Südamerika  ein  32jähriger  Mann  sein 
Kind  nach  dem  Tode  seiner  Frau  5  Monate  lang  gestillt  habe.   — 

Verletzungen    der   Mamma.    —    Die    subcutanen    Verletzungen    der     §  133. 
Mamma  durch  Stoss,  Schlag.  Quetschung  sind  in  der  Regel  ohne  besondere    TerMzv.n- 
Folgen ,  die  vorhandenen  subcutanen  und  interglandulären  Blutergüsse  werden     y"^^*^ 
allmählich  resorbirt.     Bei  Mädchen  und  jungen  Frauen  besonders  mit  Dys- 
menorrhoe beobachtet  man  zuweilen   subcutane    und  intramammilläre  Blut- 
ergüsse, ohne  dass  ein  Trauma  stattgefunden  hat.     Von   besonderer  Bedeu- 
tung   sind    aber  die  traumatischen  Einflüsse,   besonders  Stoss,   Schlag  und 
Quetschung    mit  Rücksicht  auf  die  Entstehung    von   Carcinom.     Oft  genug 
kommt  es  vor,    dass  ein  Stoss  auf  die  Mamma  die  Gelegenheitsursache  für 
die  Bildung  eines  Carcinoms  wird,  nicht  nur  bei  Frauen,  sondern  auch  bei 
Männern.    Noch  vor  kurzem  beobachtete  ich  nach  Stoss  gegen  einen  Thür- 
pfosten    ein  Carcinom    der   männlichen  Brustdrüse,    welches    nach    der    Ex- 
stirpation  rasch  recidivirte  und  den  Kranken  nach  etwa  lY2Jähi'iger  Gesammt- 
dauer  der  Krankheit  an  inneren  Metastasen  dahinrafi"te. 

Während  des  Puerperiums  entsteht  nach  stumpfen  Gewalteinwirkungen 
auf  die  Brüste  gar  nicht  selten  eine  abscedirende  Entzündung  der  Mamma 
(Mastitis  purulenta). 

Nach  Verbrennungen  und  sonstigen  ulcerösen  Processen  kommt  es  in 
allerchngs  nur  sehr  seltenen  Fällen  zur  Zerstörung  und  Obliteration 
der  Brustwarze. 
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Die  Wunden  der  Mamma  durch  Hieb,  Stich  oder  Schuss  werden  nach 
allgemeinen  Eegeln  behandelt,  wie  wir  es  in  §  88  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  be- 
schrieben haben,  — 
§  134.  Krankheiten    der    Brustwarze  und   des  Warzenhofes.  —    Wenn 

Kranicheiten  die  Warzen  wund  sind,    dann  bilden   sich  leicht  in  Folge   des  Saugens   der 
der  Bnist-  g^j^^jei.  ^us  dcu  mit  Schorfen   bedeckten  Eissen   entsprechende  Geschwüre 
ihsWarzen-  (sog.  Rhagaden),    welche   unter   Umständen    durch    Mikroben -Infection    zu 
hofs.      Lymphangoitis,  Erysipel  und  acuter  eiteriger  Mastitis  führen  können. 
Wunde  Fraucu  mit  wunden  Warzen  müssen   eventuell  das  Säugen   der  Kinder 

Warzen,  gjj^^gtellcn  oder  wenigstens  mit  Schutzhütchen  saugen  lassen.  Gegen  das 
Wundsein  der  Warzen  selbst  empfehlen  sich  Cauterisationen  mit  dem  Höllen- 
steinstift und  Bestreichen  mit  üngt.  diachyl.,  Bepudern  mit  Zinkoxyd,  Um- 
schläge mit  essigsaurer  Thonerde,  Bleiwasser,  Glycerin  und  Wasser  zu 
gleichen  Theilen  u.  s.  w.  In  prophylactischer  Beziehung  sind  Waschungen 
der  Warze  mit  kaltem  Wasser,  Bleiwasser  und  alkoholischen  Flüssigkeiten 
behufs  Verhinderung  der  Schrundenbilduug  durchaus  zweckmässig.  — 
Eingesun-  Durch  ZU  stark  eingesunkene,   zu  kleine  Warzen  wird  das  Säugen 

hene  ^^^^  Kinder  allzu  oft  unmöglich.  Axfoed  hat  mit  Erfolg  eingesunkene 
Warzen  operativ  behandelt,  indem  er  etwa  2  cm  weit  von  der  Spitze  der 
Mammilla  entfernt  drei  radiär  gestellte  halbmondförmige  Hautstücke  excidirte 
und  dann  die  Fascie  an  der  Basis  der  Mammilla  durch  eine  ringförmig  an- 
gelegte Catgutnaht  (wie  bei  einem  Tabaksbeutel)  zusammenfaltete  und  ein- 
schnürte. — 
Eczem  der  Eczem  der  Warze  und  des  Warzenhofes  beobachtet  man  besonders  bei 

^■"^'^"''^*-  unreinlichen  Frauen,    dasselbe    führt    ebenfalls .  nicht  selten   zu   Geschwürs- 
bildung.    Die    beste    Behandlung    des    Eczems    besteht   in    Anwendung   von 
Ungt.  lithargyr.   Hebrae  und   Bepudern  mit  Zinc.  oxyd.   mit  Amylum   (aä). 
Auch  Glycerin  und  Amylum  sind  zweckmässig.  — 
Syphüis  der  Syphilitische    Geschwüre    der    Brustwarze    kommen    theils    primär, 

Brustioarze.  ^heils  secundär  in  Folge  der  syphilitischen  Allgemeininfection  vor.  Primäre 
syphilitische  Geschwüre  in  der  Form  der  primären  syphilitischen  Initial- 
sclerose,  des  harten  Schankers  entstehen  gelegentlich  durch  das  Saugen  lue- 
tischer Kinder  mit  syphilitischen  Geschwüren  an  den  Lippen,  im  Munde. 
Die  secundären  syphilitischen  Erkrankungen  der  Brustwarze  bei  bereits 
syphilitischen  Frauen  bestehen  vor  Allem  in  dem  Auftreten  breiter 
nässender  Condylome. 

Die  Behandlung  ist  theils   eine  locale,    theils   eine   allgemeine  gegen 

die  bereits  vorhandene  syphilitische  Allgemeininfection  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl. 

§  84).     Die  primäre  syphilitische  Initialsclerose  würde   ich   auch  hier,    wie 

überall,  in  geeigneten,  frühzeitig  genug  zur  Behandlung  kommenden  Fällen 

durch  Galvanocaustik  oder  durch  Exstirpation  zu  beseitigen  suchen.   — 

/S'oor  der  Soorbelag  der  Warzen  beobachtet  man  zuweilen  bei  stillenden  Frauen, 

B>-ustwarze.  ^^^^^  Kinder  mit  Soor  der  Mundschleimhaut  behaftet  sind  (s.  S.  294)  — 

Geschtoüiste  Geschwülste    der  Brustwarze   sind  nicht    häufig.     In  seltenen  Fällen 

der  Brust-  ^^^  ^^^^  Atherome  der  Brustwarze  und  des  Warzenhofes  beobachtet.    Am 

häufigsten    kommen     wohl    Epithelialcarcinome    vor,    ja    nach    meiner 

Erfahrung    entstehen    die    Brustdrüsen -Carcinome    viel    häufiger    von    der 

Brustwarze    und   von    dem    Warzenhof    aus ,    als    andere  Autoren    zugeben 
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wollen.  Die  so  häutigen  traumatischen  Insulte  und  Reizungen,  denen  gerade 
die  Brustwarzen  ausgesetzt  sind,  erklären  zur  Genüge  diese  durchaus  nicht 
seltene  Entstehung  der  Mammacarcinome  von  der  Brustwarze  aus.  Wie 
besonders  Paget  beschrieben  hat,  kommen  an  der  Brustwarze  relativ  gut- 
artige, sehr  langsam  verlaufende  e])itlieliale  Wucherungen  vor,  welche 
gleichsam  das  erste  Stadium  der  Carcinomentwickelung  darstellen  und  in 
diesem  ersten  Stadium  relativ  lange  verharren,  weil  die  reichliche  Zell- 
wucherung des  benachbarten  Stroma  dem  Vordringen  der  gewucherten 
Epithelzapfen  hinderlich  ist.  — 

Entzündliche  Processe  der  Mamma.  —  Die  acute  Entzündung 
der  Mamma  (Mastitis  acuta)  kommt  bei  weitem  am  häufigsten  im  Puer- 
perium vor.  Nach  Winckel  disponiren  erstentbundene  Frauen  ganz  be- 
sonders zu  acuter  Mastitis.  Die  Entzündung  tritt  am  häufigsten  in  den 
ersten  vier  Wochen  nach  der  Geburt  auf  und  sie  entsteht  besonders  durch 
Mikrobeninfection  von  Rissen,  Schrunden  und  Ulcerationen  an  der  Brust- 
warze mit  Verschleppung  der  Entzündungserreger  durch  die  Lymphbahnen 
in  die  Mamma.  Auch  in  den  Milchgängen  der  Brustdrüse  breiten  sich  die 
Mikroben  aus  und  rufen  hier  Zersetzung  der  Milch  und  Entzündung  hervor. 
Nach  Erysipel  entsteht  zuweilen  eine  acute  abscedirende  Mastitis  in  Folge 
massenhafter  Coccen- Invasion  in  die  Mamma  (Billroth,  Ehelich).  Nach 
Legry  kann  die  Mastitis  auch  durch  Anlegen  von  Kindern  mit  eiteriger 
Conjunctivitis  entstehen  und  ist  daher  in  solchen  Fällen  entsprechende  Vor- 
sicht nothwendig.  Nicht  allein  durch  die  Lymphbahnen,  sondern  auch  durch 
directes  Eindringen  von  Mikroorganismen  in  die  Milchgänge  von  aussen 
entsteht  acute  Mastitis.  Früher  nahm  man  fälschlich  als  Ursache  der 
Mastitis  Gemüthserregungen ,  Milchretention  und  mechanische  Insulte  an. 
Die  metastatischen  Entzündungen  der  Mamma  entstehen  vor  x4.11em  im 
Verlaufe  der  Pyämie  nach  eiterigen,  puerperalen  Entzündungen  des  Uterus 
und  seiner  Umgebung. 

Die  nicht-puerperalen  Entzündungen  der  Brustdrüsen  sind  im  All- 
gemeinen selten,  man  beobachtet  sie  zuweilen  während  der  Schwangerschaft, 
bei  jungen  Mädchen  zur  Zeit  der  Pubertät,  bei  Neugeborenen,  und  in  sel- 
tenen Fällen  auch  bei  Knaben  und  jungen  Männern.  Eiterung  ist  hier 
seltener,  gewöhnlich  ist  der  Verlauf  ein  subacuter. 

Im  Beginn  der  acuten  Mastitis  bildet  sich  gewöhnlich  eine  umschriebene 
schmerzhafte  Schwellung,  besonders  im  unteren  Theile  der  Drüse.  Die  Ent- 
zündung localisirt  sich  vorzugsweise  in  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
der  Drüsenläppchen,  welches  reich  an  Blut-  und  Lymphgefässen  ist.  Das 
entzündliche  Infiltrat  kann  wieder  verschwinden,  ohne  dass  Eiterung  ent- 
steht, gewöhnlich  .  aber  kommt  es  zu  Abscessbildung  von  bald  grösserer, 
bald  geringerer  Ausdehnung  mit  entsprechender  Zerstörung  des  betreflenden 
Bindegewebes  und  der  benachbarten  Drüsenacini.  Grösse  und  Zahl  der  Ab- 
scesse  ist  sehr  verschieden.  Zuweilen  greift  die  Entzündung  und  Eiterung  auf 
die  Umgebung  der  Mamma,  auf  den  M.  pectoralis  und  auf  das  Periost  der 
Rippen  über.  In  seltenen  Fällen  bildet  sich  stinkender,  mit  Gas  unter- 
mischter Eiter,  je  nach  der  Art  der  stattgefundenen  Mikrobeninfection. 

Von  dieser  parenchymatösen  eiterigen  Mastitis  ist  wohl  zu  unter- 
scheiden  die    eiterige    Paramastitis,    d.  h.    eine   Phlegmone    des    Zell- 
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gewebes    vor    und    hinter    der    Mamma    zwischen    M.    pectoralis    und    der 
Brustdrüse. 

Die  Symptome  der  acuten  Mastitis  bestehen  im  Beginn  derselben  Aor 
Allem  in  Schmerz  an  einer  bestimmten,  meist  etwas  verhärteten  Stelle.  In 
schweren  Fällen  beginnt  die  Entzündung  unter  Schüttelfrost  mit  hohem 
Fieber.  Die  Eiterung  giebt  sich  durch  Schwellung,  Eöthung,  Oedem  und 
schliesslich  durch  Fluctuation  zu  erkennen.  Die  Abscesse  finden  sich,  wie 
gesagt,  am  häufigsten  im  Parenchym  der  Mamma,  seltener  vor  oder  hinter 
derselben.  Durch  Confluiren  mehrerer  Abscesse  entstehen  zuweilen  sehr 
ausgedehnte  Eiterherde.  Durchbruch  der  eiterigen  Mastitis  und  Paramastitis 
in  die  Pleura  kommt  nur  in  den  seltensten  Fällen  vor.  Nach  Aufbruch  des 
Abscesses  oder  Entleerung  desselben  durch  Incision  sinkt  gewöhnlich  sofort  die 
vorhandene  fieberhafte  Temperatursteigerung.  In  leichten  Fällen  kommt 
es  gar  nicht  zur  Eiterung,  das  entzündliche  Infiltrat  wird  wieder  resorbirt. 
Nicht  selten  beobachtet  man  auch  subacuten  Verlauf,  gewöhnlich  dann 
schliessHch  doch  mit  Ausgang  in  Eiterung.  Die  Prognose  der  acuten 
eiterigen  Mastitis  ist  durchaus  günstig,  wenn  frühzeitig  genug  durch  Incision 
für  genügenden  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  wird.  Bei  Spontandurchbruch 
der  Abscesse  und  ungenügendem  Abfluss  des  Eiters  mit  Fistelbildung  ist 
der  Verlauf  gewöhnhch  langwierig,  weil  in  Folge  der  Eiterretention  immer 
neue  Nachschübe  der  Entzündung  und  Eiterung  entstehen.  Nach  aus- 
gedehnten Eiterungen  tritt  oft  eine  entsprechende  Atrophie  und  Verstüm- 
melung der  Brustdrüse  ein. 

Die  Behandlung  der  acuten  Mastitis  ist  im  Beginn  eine  exspecta- 
tive.  Ist  das  Saugen  der  Kinder  für  die  Mutter  nicht  zu  schmerzhaft,  dann 
lässt  man  die  Kinder  aus  der  entzündeten  Brust  weiter  trinken.    Um  die  Cir- 
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Fig.  299.    Das  Auf  hängetuch 
der  Brust. 


Fig.  300.  Suspensorium  manimae 
Simplex     und     kleinerer     Deck- 
verband ftir  die  Mamma. 


culation  in  der  entzündeten  Mamma  zu  regeln  und  Stauungen  zu  verhindern, 
niuss  die  Brust  durch  ein  Tuch  oder  durch  eine  breite  Mullbinde  (z.  B.  nach 
Fig.  299  und  Fig.  300)  aufgebunden  werden  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  158 
und  S.  165).  Um  die  Resorption  des  entzündlichen  Infiltrates  zu  begün- 
stigen oder  die  eiterige  Schmelzung  zu  beschleunigen,  empfehlen  sich  hydro- 
pathische Einwickelungen ,  Mercurialpflaster  und  leichte  Einreibungen  von 
Ungt.  cinereum.  Die  Anwendung  von  Eis  ist  nicht  immer  angenehm.  Wenn 
das  Stillen  der  Kinder  mit  zu  viel  Schmerzen  verbunden  ist.  dann  kann  man 
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die  künstliche  Entleerung  der  Brust  durch  Saugapparate  vornehmen  oder 
durch  Ahführmittel  die  Milchresection  heschränken. 

Bei  Nachweis  von  Eiter  durch  das  Vorhandensein  einer  teigigen,  ein- 
drückharen  Stelle  oder  durch  Fluctuation  ist  eine  ausgiebige ,  nicht  zu 
kleine  Incision  unter  Localanästhesie  mit  Aetherspray  oder  Cocaininjection 
zu  empfehlen.  Die  Incisionen  macht  man  in  radiärer  Richtung  der  Drüse, 
um  die  Milchgänge  möglichst  zu  schonen.  Bei  schweren,  sehr  acut  ver- 
laufenden Mastiten  mit  hohem  Fieber  soll  man  möglichst  frühzeitig 
eine  entspannende  Incision  machen,  auch  wenn  Eiter  noch  nicht 
vorhanden  ist.  Ja  diese  Regel  gilt  im  Allgemeinen  für  alle  acuten 
Mastiten,  bei  welchen  ich  hydropathische  Entwickelungen  nicht  liebe.  Spaltet 
man  die  entzündlich  infiltrirte  Stelle,  dann  kann  man  Eiterung  oft  ver- 
hüten. Stets  muss  man  sorgfältig  untersuchen,  damit  auch  alle  erkrankten 
Stellen  incidirt  werden.  Bei  ausgedehnten  Eiterungen,  bei  retromammären 
Abscessen  muss  man  zuweilen  die  ganze  Dicke  der  Drüse  in  Chloroform- 
narkose spalten  und  eventuell  die  Abscesshöhle  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausräumen,  wenn  man  rasche  Heilung  erzielen  und  Eiterretention  verhüten 
will.  An  die  tiefsten  Stellen  der  Abscesse  legt  man  für  die  ersten  Tage 
kurze  dicke  Drains  und  nach  Stillung  der  Blutung  applicirt  man  einen  nicht 
comprimirenden,  antiseptischen  Deckverband,  welchen  man,  wie  bei  allen 
profusen  Eiterungen ,  zuerst  täglich ,  dann  seltener  wechselt.  Irritirende 
Ausspülungen  der  Abscesse  sind  möglichst  zu  unterlassen.  Bleiben  Fisteln 
zurück  und  heilen  dieselben  nicht  nach  Aetzung  mit  dem  Höllensteinstift, 
dann  ist  es  am  besten,  wenn  man  dieselben  nochmals  gründlich  spaltet, 
auslöffelt  und  drainirt.  — 

Chronische  Entzündungen   der  Mamma.  —  Von   den   chronischen   Chronische 
Entzündungen   der  Mamma  erwähne  ich  besonders   die  chronische  inter-   Entzündvn- 
stitielle    Mastitis    mit  Bildung    knotiger   Indurationen    und    narbiger     Mamma. 
Schrumpfungen   bei  Frauen  zur  Zeit   der  senilen  Involution  resp.   kurz   vor    Chronische 
oder  in   der  Menopause.     Anatomisch  handelt  es   sich  um   eine  kleinzellige  ''*^«'"«***««^^« 

...^..  ^  Mastitis. 

Innltration  im  interstitiellen  Bindegewebe  der  Mamma,  welche  unter  zeit- 
weilig auftretenden  Schmerzen  verläuft  und  zu  interstitieller  knotiger  Binde- 
gewebshyperplasie  und  fortschreitender  narbiger  Schrumpfung  führt,  sodass 
Verwechselungen  mit  Neubildungen  möglich  sind.  In  der  That  handelt  es 
sich  in  solchen  Fällen  wohl  auch  zuweilen  um  Carcinom  und  zwar  besondei's 
um  Scirrhus  (s.  S.  589  Krebs  der  Mamma).  Eiterung  entsteht  niemals, 
schliesslich  kommt  es  zu  Stillstand  des  Processes  und  die  knotigen  Indura- 
tionen können  allmählich  wieder  vollständig  verschwinden. 

Die  Behandlung  der  chronischen  interstitiellen  Mastitis  besteht  — 
Avenn  sie  überhaupt  nothwendig  ist  —  am  besten  in  Einreibungen  mit 
grauer  Quecksilbersalbe  und  in  der  Anlegung  von  Compressions- 
V  erb  an  den  mittelst  Gummibinden  oder  mit  Watte  und  Gazebinden,  deren 
äusserste  Touren  mit  Wasserglas  getränkt  werden.  Die  letzteren  Verbände 
lässt  man  3 — 4  Wochen  liegen.  Veeneuil,  Phocas  u.  A.  empfehlen  für 
solche  chronische  Mastiten  kurz  vor  oder  in  der  Menopause  die  Anwendung 
des  Carbolspray,  der  gleichsam  als  Massage  wirken  soll.  Bei  intensiven 
Schmerzen  wird  man  am  besten  eine  Exstirpation  der  Mamma  vornehmen, 
um  so  mehr,    als   auf  dem  Boden   der  chronischen  Entzündung  gelegentlich 
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die  Entstehung  eines  Carcinoms  begünstigt  wird.  Auch  ist  ja  die  Ent- 
scheidung, ob  es  sich  nicht  doch  um  Carcinom  ,  um  atiophirenden  Krebs 
dei-  Mamma  handelt,  oft  nicht  leicht.  — 

Tuberculose  Tuberculose  der  Mamma.  —  Die  Tuberculose  der  Mamma  (W.  Roux,  6.  Mandry, 

der  Mamma.  £.  Bender  u.  A.)  ist  selten,  sie  ist  charakterisirt  durch  die  Bildung  zahlreicher  grauweissei- 
Tuberkeln  oder  käsiger  Knoten  z.  B.  von  der  Grösse  einer  Hasel-  oder  Wallnuss,  ferner 
durch  das  Auftreten  kalter  tuberculöser  Abscesse  und  vor  Allem  durch  den  Nachweis 
des  Tuberkelbacillus  Rob.  Koch's  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  83).  Die  tuberculösen  Herde 
finden  sich  sowohl  im  Gebiete  der  Drüsenläpi^chen  als  auch  der  Ausführungsgänge.  Im 
Wesentlichen  lassen  sich  ausser  den  kalten  tuberculösen  Abscessen  zwei  Formen  der 
Tuberculose  der  Brustdrüse  unterscheiden,  die  confluirende  und  die  disseminirte 
Form  (PiSKACEK,  W.  E,oux).  Meist  ist  die  Tuberculose  secundär  auf  metastatischem 
Wege  oder  durch  continuirliche  tuberculose  Infection  von  der  Nachbarschaft  aus  ent- 
standen. Die  Behandlung  besteht  in  einer  energischen  Localbehandluug  durch  Spal- 
tung und  Auslöftelung  der  tuberculösen  Herde  im  Verein  mit  einer  roborirenden 
Allgemeinbehandlung,  welche  wir  in  §  83  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  beschrieben  haben. 
Bei  der  disseminirten  Form  ist  die  frühzeitige  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle  indicirt.  Bei  isolirter  tuberculöser  Erkrankung  der  Mamma  ohne  sonstige 
Tuberculose  anderer  Organe  ist  die  Prognose  günstig.  — 
Syphilis  Die  Syphilis  localisirt  sich  in   der  Mamma  nur  selten  als  gummöse   Mastitis 

der  Mamma.  uj-^(j  ^Is  umschriebene  Gummata  in  den  späteren  Stadien  der  Lues  (Hennig).  Die 
primären  und  secundären  syphilitischen  Geschwüre  an  der  Brustwarze  haben  wir  be- 
reits oben  S.  582  erwähnt.  Die  Behandlung  besteht  neben  einer  entsprechenden  Local- 
behandlung  vor  Allem  in  der  Vornahme  einer  antisyphilitischen  Cur  (s.  Allg.  Chir.  §  84).  — 

Bildung  von  Mehrfach  hat  man   in   der  Mamma  die    Bildung    von  Kalkcoucr erneuten  be- 

Kalkconcre-  obachtet,  z.  B.  durch  Verkalkung  tuberculöser  Herde  oder  bindegewebiger  Indurationen, 
rmiiten  %n    ferner  in  obliterirten  Drüsengängen  (Ackermann),   in  Cysten  und  Cystenwandungen,    bei 
Gicht  u.  s.  w.     Zu   einer   Therapie    geben    solche   Verkalkungen,    solche  Concretionen 
kaum  Veranlassung.  — 

Milchcysten  Milchcysten  (Galaktocelen).  —    Die  nicht  häufigen  Milchretentionscysten  ent- 

(Galakto-  stehen  besonders  durch  Obliteration  oder  Verstopfung  eines  Ausführungsganges  eines  Ab- 
ceUn).  Schnittes  der  Milchdrüsen,  sie  bilden  deutlich  fluctuirende  Geschwülste  von  zuweilen 
beträchtlicher  Grösse.  Walpy  z.  B.  hat  5  Kilogramm  Milch  aus  einer  solchen  Milchcyste 
durch  Function  entleert.  Billroth  theilt  mit,  dass  Scarpa  bei  einer  20jährigen  Frau 
nach  ihrer  zweiten  Entbindung  eine  Milchcyste  beobachtete,  weiche  bis  zum  Oberschenkel 
herab  reichte  und  10  Quart  reiner  Milch  bei  der  Function  entleerte.  Zuweilen  verwan- 
delt sich  die  angestaute  Milch  in  eine  käsige,  butterartige  oder  ölähnliche  Masse.  Nach 
KtJSTNER  kann  durch  eine  Milchcyste  das  benachbarte  Gewebe  theils  durch  Druck,  theils 
durch  chemische  Vorgänge  mehr  oder  weniger  verflüssigt  werden.  Flatzt  eine  Galakto- 
cele  subcutan,  dann  entsteht  eine  difi'use  Milchinfiltration  des  Zellgewebes  (Vflpeaü). 
Die  Behandlung  der  Milchcysten  besteht  in  Entleerung  derselben  durch  Function  oder 
besser  durch  Incision  und  Drainage.  — 
Neuralgie  Neuralgie    der    Mamma    (Mastodynie).    —    Gar  nicht  selten  beobachtet  man 

der  Mamma  mehr  oder  weniger  heftige  Schmerzen  in  einer,  seltener  in  beiden  Brüsten,  welche  pe- 
{Masto-  riodisch  auftreten  und  sich  gewöhnlich  vor  Eintritt  der  Menses  steigern.  Der  Sitz  der 
dyme).  Schmerzen  ist  das  Gewebe  der  Mamma,  aber  zuweilen  ist  auch  die  Hautdecke  über  der 
Brustdrüse  sehr  empfindlich,  besonders  gegen  Druck.  Eigentliche  Abnormitäten  sind  in 
der  Brust  entweder  gar  nicht  vorhanden,  oder  aber  man  fühlt  mehr  oder  weniger  deut- 
lich höckerige,  indurirte  Stellen  oder  umschriebene,  etwa  hasel-  oder  wallnussgrosse 
Knoten  in  der  Mamma.  Die  letzteren  Fälle  sind  wohl  keine  eigentlichen  Neuralgieen, 
sondern  hier  handelt  es  sich  nicht  selten  um  Neurofibrome.  Die  eigentlichen  Neur- 
algieen beobachtet  man  besonders  bei  nervösen,  hysterischen  Frauen  mit  Krankheiten 
des  Genitalapparates.  In  einem  Theil  der  Fälle  handelt  es  sich  wohl  auch  um  Intercostal- 
Neuralgieen. 

Die  Behandlung  der  Mastodynie  richtet  sieh  vor  Allem  gegen  die  Ursache,  beson- 
ders gegen  die  vorhandenen  Krankheiten  des  Geiiitalapparates,  gegen  die  Hysterie  u.s.w. 
Die  Wirkung  einer  Localbehandluug  ist  gewöhnlieh  unsicher,  sie  besteht  in  der  Anwen- 
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diMifii;  von  Ei«,  iiydropatliischen  Uuischlägen,  in  Aufbinden  der  Jirust  und  Vermeidung 
jeder  Coin})r(!s.sion.  Zuweilen  ist  iiber  letztere  genule  im  (»egentlieil  durchaus  wohlthuend. 
Sehr  zsveckmiissig  yiiul  Einreibungen  von  Lanolin  mit  Ungt.  einer,  oder  mit  Belladonna. 
Innerlich  ist  Chinin,  Arsen,  Calomel,  der  Besuch  klimatischer  Curorte  etc.  von  Nutzen. 
Handelt  es  sich  um  das  Vorhandensein  von  Tubercula  dolorosa,  d.  h.  um  Neurofibrome, 
dann  empfiehlt  sich  die  Exstirpation  derselben.  — 

Hypertrophie  der  Brüste.  —  Die  Hypertrophie  der  Brüste  ist  bedingt  durch 
Zunahme  der  normalen  Gewebselemente,  sie  wird  besonders  bei  Mädchen  im  Alter 
von  14 — 16  Jahren  und  bei  jungen  Frauen  beobachtet.  Höhere  Grade  der  Hypertrophie, 
welche  stets  an  beiden  Brüsten  auftritt,  ist  selten.  Nach  Billroth  geht  die  Entwickelung 
der  Mannnahyi)ertroi)hie  gewöhnlich  rasch  vor  sich,  z.  B.  in  2 — 4  Monaten,  dann  bleibt 
dieselbe  in  der  Kegel  stabil  oder  sie  tritt  wieder  vorübergehend  zur  Zeit  der  Schwanger- 
schaft auf.  Eine  continuirliche  Grössenzunahnie  der  Brüste  findet  nicht  statt.  In  seltenen 
Fällen  ist  die  Hypertrophie  der  Mamma  so  beträchtlich,  dass  die  Arbeitsfähigkeit  und 
zuweilen  auch  die  Ernährung  solcher  Frauen  beeinträchtigt  wird.  Die  hypertrophischen 
Mannaae  reichen  zuweilen  bis  in  die  Gegend  der  Spina  ilei  ant.  sup.  Anatomisch  han- 
delt es  sich  bei  der  Hypertrophie  der  Brüste,  wie  gesagt,  um  eine  reine  Hyperplasie  des 
Mammagewebes,  d.  h.  des  Bindegewebes  und  der  Drüsensubstanz.  Alle  jene  Fälle,  wo 
die  Grössenzunahnie  der  Brustdrüsen  durch  Neubildungen,  durch  Geschwülste,  z.  B.  durch 
Adenofibrome  oder  andere  Tumoren  bedingt  ist,  gehören  natürlich  nicht  hierher,  sondern 
zu  den  Geschwülsten.  Die  Behandlung  der  Mammahypertrophie  besteht  in  Am- 
j)utatio  mammae,  falls  grosse  Beschwerden  vorhanden  sind.  Die  sonstigen  Mittel  (Com- 
pression,  Jodkali  vi.  s.  w.)  sind  ohne  Erfolg.  — 

Geschwülste  der  Mamma.  —  Von  den  epithelialen  Greschwülsten 
der  Mamma  erwähne  ich  zuerst  das  Adenom,  oder  richtiger  das  Adeno- 
fibroma  acinosum,  weil  neben  der  Wucherung  der  Drüsensubstanz  auch 
mehr  oder  weniger  eine  Hyperplasie  des  interstitiellen  Bindegewebes  statt- 
findet. Das  Adenom  (s.  Fig.  301)  und  Adenofibrom  steht  der  oben  er- 
wähnten Hypertrophie  der  Brüste  am  nächsten, 
nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  dort  eine 
difiuse,  allseitige  und  beiderseitige  Gewebs- 
hyperplasie  der  Mamma  stattfindet,  hier  aber 
handelt  es  sich  um  eine  umschriebene  und 
einseitige  Gewebsneubilung  in  Knoten- 
form. Die  Adenome  sind  gleichsam  die 
Vorstufe  des  Carcinoms.  Beim  Adenom  be- 
obachtet man  ein  vermehrtes  Wachsthum, 
eine  gesteigerte  Bildung  der  Drüsenzellen 
innerhalb  der  Membran  der  Drüsengänge  und 
Drüsenläppchen.  Durchbricht  die  epitheliale 
Wucherung  aber  die  Drüsenmembran  und 
wuchert  sie  regellos  in  dem  gefäss-  und  zellen- 
reichen bindegewebigen   Stroma  weiter,  dann 

ist  aus  dem  Adenom- ein  Carcinom  geworden.  Die  beginnenden  Uebergänge 
des  Adenoms  in  Carcinom  nennt  man  auch  wohl  Adenoid.  Die  Adenome 
wachsen  meist  langsam,  sind  gewöhnlich  nicht  über  apfelgross  und  bilden 
in  der  Regel  rundliche,  harte,  höckerige,  frei  bewegliche,  nicht  mit  der 
Haut  verwachsene  Knoten.  Die  Adenome  der  Mamma  sind  gutartige  Ge- 
schwülste, veranlassen  niemals  Metastasen  und  führen  nie  zur  Infection  der 
Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle.  Maligne  destruirende  Adenome  mit 
Metastasen  und  Infection  der  benachbarten  Lymphdrüsen,  wie  sie  am  Rectum 
vorkommen,   beobachtet  man  in  der  Mamma    so    gut    wie    gar    nicht.     Das 
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Bedenkliche  der  Adenome  bleibt  aber  stets,  dass  sie  schliesslich  in  Carcinom 
übergehen  können.  Die  Adenome  verursachen  zuweilen  heftige  neuralgische 
Schmerzen.  Ausser  der  erwähnten  Combination  des  Adenoms  mit  Fibrom 
(Adenofibrom)  giebt  es  noch  verschiedene  andere  Mischformen,  besonders 
Adenomyxom,  d.  h.  Adenom  mit  myxomatösem  Zwischengewebe,  und 
Adenocystom,  d.  h.  Adenom  mit  Cystenbildung,  wie  es  von  Thieesch  und 
neuerdings  von  Schemjvielbusch ,  Verfasser  u.  A.  beschrieben  wurde.  Die 
Cysten  entstehen  hier  durch  Degeneration  der  neugebildeten  Drüsenträubchen, 
was  für  die  Kranken  stets  von  günstiger  prognostischer  Vorbedeutung  ist. 
Aber  manche  Formen  der  Adenocystome  können  doch  leicht  bösartig  werden, 
indem  sie  sich  generalisiren.  Die  Lymphbahnen  in  der  Nähe  der  erweiterten 
Acini  hat  man  mit  Epithelzellen  erfüllt  gefunden  (Reclus,  Beissaud,  Pilliet). 
Die  Grösse  der  Adenofibrome  und  Adenocystome  ist  zuweilen  eine  ganz  be- 
trächtliche. 

Ausser  der  Cystenbildung  in  Adenomen,  Sarcomeu  und  Fibromen  be- 
obachtet man  auch  solitäre  oder  multiple  Cysten  in  der  Mamma,  ohne 
Combination  mit  anderen  Geschwulstformen  (Betant).  Diese  gewöhnlich 
langsam  wachsenden  Cysten  sind  im  Wesentlichen  Eetentionscysten.  sie  ent- 
stehen durch  Dilatation  theils  der  Milchgänge,  theils  der  Acini,  ganz  be- 
sonders nach  BiLLEOTH  durch  Erweiterung  der  kleinen  Ausführungsgänge. 
Als  Reste  früherer  Scheidewände  sind  zuweilen  paj^illäre  Excrescenzen  vor- 
handen. Die  Cysten  bilden  sich  selten  vor  dem  40.  Lebensjahre,  sind  voll- 
ständig schmerzlos  uud  erreichen  gewöhnlich  höchstens  die  Grösse  einer 
Apfelsine.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  meist  eine  schleimige  oder  seröse 
Flüssigkeit,  farblos  oder  von  grünlich-bräunlicher  Farbe.  In  seltenen  Fällen 
ist  der  Inhalt  der  Cysten  butter-,  öl-  oder  rahmartig,  d.  h.  es  handelt  sich 
um  die  S.  586  erwähnten  Milchretentionscysten,  um  Galaktocelen.  Durch 
Verkalkung  des  Cysteninhaltes  und  der  Cystenwandung  entstehen  mörtel- 
artige Bildungen.  Die  pro  1  if er ir enden  Cj'sten  entstehen  meist  durch  epi- 
theliale Wucherungen,  gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Adenome  mit  Cysten- 
bildung (Adenocystome),  seltener  um  Cystosarcome  (s.  Sarcome  S.  595). 
Die  Adenocystome  sind  gewöhnlich  kleiner  als  die  Cystosarcome,  welche  eine 
beträchtliche  Grösse  erlangen  können.  Die  Diagnose  der  Cysten  ist  nicht 
inimer  sicher  zu  stellen,  besonders  ist  bei  dickem  Panniculus  adiposus  Fluc- 
tuation  nicht  leicht  zu  fühlen  und  es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass 
sie  nicht  selten  mit  Carcinomknoten ,  mit  Adenomen  oder  Adenofibromen 
verwechselt  werden. 

BiLLEOTH  beobachtete  eine  sehr  grosse  Perlgeschwulst  von  dem  Um- 
fange eines  Enteneis,  ein  exquisites  blättriges  Cholesteatom.  Ob  die  Ge- 
schwulst aus  einem  Drüsenläppchen  der  Mamma  oder  aus  einer  tiefliegenden 
Talgdrüse  entstanden  war,  lässt  Billeoth  unentschieden.  Die  Cholesteatome 
oder  Perlgeschwülste  sind  theils  Atherome,  theils  Dermoidcysten  mit 
einem  charakteristischen,  oft  seidenartigen  Inhalt,  welcher  aus  Fett,  Chole- 
stearin  und  perlmutterartig  glänzenden  Zellkugeln  und  Zellplatten  besteht. 
Nach  Eppingee,  Chiaei  und  Ebeeth  sind  die  Cholesteatome  im  Wesent- 
lichen Endotheliome,  welche  durch  Wucherung  der  Gefässendothelien  resp. 
der  Zellen  der  Gefässwandscheide.  des  Perithels,  entstehen. 
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Durch  Verstopfung  von  Talgdrüsen  der  Haut  entstehen  zuweilen  Athe- 
rome, welche  in  die  Mamma  hineinwachsen.  — 

Carcinom  der  Mamma.  —  Der  Brustdrüsenkrehs  ist  die  häufigste 
aller  Mamma-Geschwülste ,  er  bildet  nach  Gross  82,47  7o>  nach  Bkyant 
83,10  7,,  nnd  nach  Billroth  85  "/o  sämmtlicher  Geschwülste  der  weiblichen 
Brustdrüse.  Das  Carcinom  kommt  besonders  bei  Frauen  im  Alter  von 
40 — 45 — 55  Jahren  vor,  es  ist  viel  seltener  bei  Männern.  Nach  Schult- 
HESs  erreicht  die  Alterskurve  der  Carcinomkranken  zwischen  dem  45. — 
49.  Jahre  —  dem  Eintritt  des  Climacteriums,  ihren  Culmihationspunkt, 
welchen  v.  Winiwarter  für  Wien  zwischen  dem  41.  und  45.  Lebensjahre 
findet.  Nach  Fink  betrug  das  Durchschnittsalter  von  253  Fällen  von 
Brustkrebs  aus  Gussenbaüer's  Klinik  51,6  Jahre,  Sprengel  fand  als  Durch- 
schnittswerth  50,4.  Nach  Schulthess  u.  A.  erliegt  von  100  weiblichen  In- 
dividuen im  Carcinomalter  1  an  Brustdrüsencarcinom.  Das  Mammacarcinom 
ist  gewöhnlich  nur  einseitig  vorhanden,  nur  selten  erkranken  beide  Brust- 
drüsen gleichzeitig  oder  nach  einander.  Der  Brustkrebs  beginnt  in  der 
Regel  als  schmerzlose  partielle  Verhärtung,  als  ein  harter,  nicht  in  der 
Brustdrüse  verschiebbarer  Knoten,  welcher  sehr  oft  durch  Zufall  von  den 
Kranken  entdeckt  wird.  Nicht  selten  werden  die  Frauen  auch  durch  stechende 
Schmerzen  auf  den  Knoten  aufmerksam.  Das  Wachsthum  des  Carcinoms 
ist  sehr  verschieden,  bald  schneller,  bald  langsamer. 

Anatomisch  unterscheidet  man  folgende  Formen   des  Brustdrüsen  carcinoms: 

1)  Das  acinöse  Carcinom  (Billroth),  welches  makroskopisch  gewöhnlich  aus 
theils  weicheren,  theils  härteren  gi-auweissen  oder  grauröthlichen  Knoten  besteht.  Das 
acinöse  Carcinom  ist  wohl  die  weichste  Form  des  Brustdrüsenkrebses,  zum  Theil  be- 
obachtet man  ganz  weiche,  medulläre  Knoten.  Das  Stroma  ist  gewöhnlich  stark  von 
Rundzellen  durchsetzt  und  es  findet  sich  hier  die  Krebswucherung  in  Form  von  epithe- 
lialen Zellhaufen,  welche  im  Allgemeinen  acinösen  Drüsen  ähnlich  sind.  Das  acinöse 
Carcinom  neigt  sehr  zur  Erweichung,  zu  Durchbruch  und  Crcschwürsbildung.  In  den 
Achseldrüsen  treten  gewöhnlich  bald  Metastasen  auf,  welche  dieselbe  Structur  wie  die 
Muttergeschwulst  besitzen. 

2)  Die  häufigste  Form  des  Brustdrüsenkrebses  ist  das  Carcinoma  simplex 
(s.  Fig.  302),  ein  tubuläres  Carcinom,  welches  schliesslich  mehr  als  carcinomatöse 
Infiltration  auftritt  und  meist  rasch  in  Form  „_ 
von  multiplen  Knötchen  oder  als  diffuses  Infiltrat 
auf  die  Haut  übergeht.  Die  Krebszellennester 
sind  beim  Carcinoma  simplex  in  der  Regel 
kleiner,  oft  bilden  sie  langgestreckte  röhren- 
förmige (tubuläre)  und  schliesslich  mehr  un- 
regelmässige epitheliale  Zellhaufen.  Das  Car- 
cinoma simplex  breitet  sich  mit  Vorliebe  der 
Fläche  nach  aus  und  kann  die  ganze  Drüse 
durchwachsen.  Oft  beobachtet  man  ziemlich 
rasch  discontinuirliche  Ausbreitung  der  Krebs- 
Infiltrate  imd  Krebsknötchen  in  der  Haut,  im 
Zellgewebe,  im  M.  pectoralis,  in  den  Rippen, 
im  Sternum  und  in  der  Pleura.  In  der  Haut 
finden  sich  zuweilen  sehr  zahlreiche  Knötchen 
und  diffuse  harte  Infiltrationen,  sodass  sich  die 
Haut    fest  wie  Leder  anfühlt.     Der   Cancer  en 

cuirasse  der  Franzosen,  der  sog.  Panzerkrebs  stellt  zum  Theil  diese  Form  von  Carcinoma 
simplex  dar.  Gar  nicht  selten  entstehen  ulceröse  Zerstörungen.  Wie  beim  acinösen 
Carcinom,  so  beobachtet  man  auch  hier  ziemlich  oft  regressive  Metamorphosen  der 
Krebszellen,  besonders  fettige  Degeneration  derselben. 
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Fig.  302. 


Carcinoma    mammae    simplex. 

Vergr.  200. 


590  Chirurgie  des  Thorax. 

Scirrhtis.  3)    Der    vernarbende    Krebs   oder  Scirrlius,    ist  relativ  zellenarm  und  wächst 

meist  langsam.  Derselbe  ist  charakterisirt  durch  narbige  Schrumpfung  des  Stromas  mit 
Schwund  der  Krebszellen,  Hand  in  Hand  damit  geht  aber  eine  immer  neu  entstehende 
epitheliale  Krebswucherung.  Auch  der  Scirrhus  verläuft  klinisch  zuweilen  als  sog. 
Panzerkrebs. 

Oallert-  4)  Der  Gallertkrebs  (Carcinoma  gelatinosum)   entsteht  durch  gallertige  Ent- 

hrehs.  artung  der  Krebszellen,  sodass  sich  die  Krebsalveolen  mit  Gallerte  füllen.  Im  Uebrigen 
zeigt  der  Gallertkrebs  den  anatomischen  Bau  des  Carcinoma  simplex.  Nach  Klebs  wird 
die  Gallerte  von  den  Krebszellen,  nach  Doutrelepont  und  Rindfleisch  von  den  Gefässen 
ausgeschieden.  Die  Gallerte  liegt  gewöhnlich  zwischen  den  eijithelialen  Krebszellen  und 
der  inneren  Wand  der  bindegewebigen  Krebsalveole,  d.  h.  also  die  Epithelzellen  der 
Krebsherde  sind  von  einer  glashellen  homogenen  Colloidschicht  umgeben. 

Chondro-     j|     *  Ein  Chondro-Osteo-Carcinom  der  Mamma  besehrieben   Heüetoux,    v.  Hacker, 

Osteo-       und  Coen. 
Garcinom.  Makroskopisch    stellen    alle    Carcinome    der    Brustdrüse    auf   dem    Durchschnitt 

Sonstiges     grauröthliche  oder  grauweisse  Wucherungen  dar,    an  deren  Schnittfläche   der  alveoläre 

Verhalten    jßau  deutlich  sichtbar  ist,  d.  h.  man  sieht  blasse,  festere,  netzartig  geordnete  Bindegewebs- 
der Mamma,  ^üge  mit  eingelagertem  weicheren  Gewebe,  welches  letztere  die  Krebsalveolen,  die  Krebs- 

arcmome.  jjgg^gj.  ijüdet.  Mit  dem  Messer  lässt  sich  von  der  Schnittfläche  ein  trüber,  feinkörniger 
Saft,  der  sog.  Krebssaft  abstreichen.  Dieser  Krebssaft  besteht  mikroskopisch  aus  Detritus 
und  vor  Allem  aus  einzelnen  oder  zu  Kugeln  und  C_ylindern  zusammengeballten  Krebs- 
zellen. Die  letzteren  sind  in  der  Regel  gross,  epithelartig,  rund  oder  eckig  und  mit  einem 
grossen  Kern  und  glänzenden  Kernkörperchen  versehen.  Die  Krebszellen  liegen  in  Form 
von  Herden  in  einem  gefässreichen,  von  Rundzellen  durchsetzten  bindegewebigen  Stroma, 
sie  sind  Abkömmlinge  der  Drüsenejiithelien  oder  sie  stammen,  wenn  die  Wucherung  in 
der  Haut  beginnt,  von  Zellen  des  Rete  Malpighi  der  Haarbälge,  Talg-  und  Schweiss- 
drüsen.  Die  Entstehung  des  Krebses  durch  epitheliale  Wucherung  kann  man  in  der 
Mamma  und  an  der  Haut  stets  am  besten  erkennen,  wenn  man  feine  Schnitte  von  der 
Grenze  des  Carcinoms  mikroskopisch  untersucht.  An  dieser  Grenze  des  Carcinoms  sieht 
man  neben  normalem  Mammagewebe  zunächst  Hyperplasie  der  Drüsensubstanz,  adenoma- 
töse Wucherung  mit  deutlich  acinöser  Anordnung,  in  den  weiter  A^orgeschrittenen  Par- 
tieen  hat  dann  die  Wucherung  der  Drüsenepithelien  die  Drüsemnembran  durchbrochen 
und  begonnen,  sich  in  dem  benachbarten  Bindegewebe  auszubreiten.  In  der  eigentlichen 
Zone  der  älteren  imd  eigentlichen  Krebswucherung  sieht  man  dann  ein  regelloses  Weiter- 
wuchern der  epithelialen  Zellen  in  Form  von  einzelnen  Herden  in  einem  bindegewebigen 
gefäss-  und  zellenreichen  Stroma. 

Neben  dieser  epithelialen  Wucherung  beobachtet  man,  dass  auch  das  bindegewebige 
Stroma  im  Zustande  lebhafter  Zellbildung  begriff'en  ist;  eine  kleinzellige  Infiltration 
desselben  ist  vorhanden^  und  die  Gefässe  sind  vermehrt.  Die  epitheliale  und  binde- 
gewebige Gewebswucherung  gehen  gleichsam  Hand  in  Hand,  oder  richtiger,  es  ist  eine 
Art  „Grenzkrieg"  zwischen  den  epithelialen  Zellen  und  dem  Bindegewebe  entbrannt, 
welcher  beim  Krebs  überall  mit  dem  siegreichen  Vordringen  der  epithelialen  Zellen 
endigt  (Thiersch,  Waldeyer). 

In  allen  Carcinomen  finden  regressive  Metamorphosen  statt,  besonders  fettiger 
Verfall  sowohl  der  Epithelzellen  wie  des  Stroma.  Daher  kommt  es  schliesslich  ziemlich 
häufig  zu  Aufbruch  des  Carcinoms  nach  aussen,  zu  kraterförmigen  Geschwüren,  zu  nai*- 
biger  Schrumpfung  des  Stroma  mit  Einziehung  der  Haut,  der  Brustwarze.  Diese  nar- 
bige Schrumpfung  ist  beim  Scirrhus,  wie  gesagt,  am  ausgesprochensten,  hier  ist  das  Ge- 
webe zuweilen  so  fest,  dass  es  unter  dem  Messer  knirscht.  Ein  Theil  des  Carcinoms 
kann  durch  die  regressive  Metamorphose  und  die  narbige  Schrumpfung  verschwinden, 
dass  aber  auf  diese  Weise  vollständige  Heilung  entstehen  könnte,  ist  bis  jetzt  wohl 
noch  nicht  beobachtet  worden.  Auch  durch  Mikrobeninfection ,  z.  B.  durch  Eiter-  und 
Erysipelkokken  kann  ein  rapider  fettiger  Zerfall  der  Krebszellen  entstehen  (s.  Allg.  Chir. 
2.  Aufl.  §  71,  S.  283)  In  ulcerirenden,  nach  aussen  aufgebrochenen  Carcinomen  findet 
man  die  verschiedensten  Mikroorganismen,  ganz  besonders  auch  Schimmelpilze.  —  Ueber 
die  Bedeutung  der  Mikroorganismen  bei  Carcinomen  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  615). 
Die  Krebse  breiten  sich  theils  continuirlich,  theils  discontinuirlich  aus,  sie  durch- 
wachsen die  Muskeln,  die  Pleura,  die  Lungen,  die  Rippen  und  das  Sternum,  die  Krebs- 
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Zeilen  verbreiten  sich  in  den  Gewebsspalten  und  werden  durch  die  Blut-  und  Lynipli- 
bahnen,  besonders  durch  letztere  verschleppt.  Daher  entstehen  die  carcinomatösen 
Infiltrationen  der  nächstgclegenen  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle,  in  der  Infra-  und 
Supraclaviculargrube  u.  s.  w.  Bei  einseitigem  Carcinom  findet  maia  in  seltenen  Fällen 
die  Achseldrüsen  auf  beiden  Seiten  inficii-t,  auch  kommt  es  in  Ausnahmefällen  vor,  dass 
die  Lymphdrüsen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  erkranken  (v.  Volkmann).  Zuweilen 
schwindet  die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  wieder,  sie  war  dann  nur  entzündlicher, 
nicht  carcinomatöser  Natur  ( v.  Winiwauter).  Von  den  Lymphdrüsen  aus  schreitet  dann 
die  Krebsinfection  immer  weiter  fort.  Es  kommt  zu  Metastasen  in  inneren  Organen 
(Pleura,  Lungen,  Gehirn,  Milz,  Leber,  Ivnochen  u.  s.  w.)  und  die  Kranken  gehen  an 
Krebsmarasmus  zu  Grunde.  Unter  733  an  der  Leiche  untersuchten  Fällen  von  Carci- 
noma mammae  fanden  sich  nach  St.  Paget  241  mal  Metastasen  in  der  Leber,  30  mal  in 
den  Nieren  und  Nebennieren,  die  Milz  war  17  mal,  die  Eierstöcke  37  mal  er- 
krankt U.S.W.  Nicht  selten  finden  sich  auch  Metastasen  im  Knochensystem,  z.B. 
nach  St.  Paget  bei  tifiO  Fällen  18 mal  im  Femui-,  10  mal  im  Humerus,  36 mal  im  Schädel. 
Die  carcinomatöse  Pleuritis  entsteht  am  häufigsten  durch  continuirliche  Ausbreitung  der 
Krebswucheruug  durch  die  Weich theile  des  Thorax,  zuerst  bilden  sich  kleine,  winzige 
Körnchen  und  Knötchen,  dann  schliesslich  oft  haselnuss-,  wallnuss-  oder  gar  apfelgrosse 
Knoten.  Die  Lunge  erkrankt  meist  secundär  von  der  Pleura  aus  durch  continuirliche 
Ausbreitung  der  Krebsherde. 

Nach  V.  WiNiwARTER  beginnt  das  Carcinom  am  häufigsten  zwischen  dem  41.  bis 
45.  Lebensjahre.  Alle  Carcinome  vor  dem  80.  Lebensjahre  betrafen  nach  Billroth  ver- 
heirathete  Frauen.  Bei  Männern  ist  das  Brustdrüsencarcinom  viel  seltener.  Bezüglich 
der  Entstehung  des  Carcinoms  bei  Frauen  sind  die  häufigen  Schwankungen  in  dem  phy- 
siologischen Verhalten  der  Mamma  während  der  Menstruation,  der  Schwangerschaft,  der 
Lactation  und  später  beim  Beginn  der  Cessio  mensium  von  Wichtigkeit.  Traumen  der 
verschiedensten  Art,  z.  B.  Stoss,  Schlag,  Druck  der 

Corsets  u.  s.  w.,  sowie  Entzündungen  der  Haut 

und   der  Mamma    (Eczem,    acute    Mastitis,    chro- 
nische interstitielle  Mastitis)  bilden  nicht  selten  die 

Gelegenheitsursache.    Von  114  Mamma-Carcinomen 

hatten  nach  v.  Winiwarter   24  eine  acute  Mastitis 

durchgemacht.    Im   Anschluss  an  acute  Lactations- 

mastitis    entstehen    meist    sehr    rasch   tödtlich  ver- 
laufende   Carcinome.     Traumen  waren  unter  170 

Fällen    von   Mammacarcinom    nach   v.  Winiwarter 

nur  in    12    Fällen    vorausgegangen,    in    10   Fällen 

war  die  Disposition  ererbt  (s.  auchAllg.Chir.  2.  Aufl. 

S.  6130"  Entstehimg  der  Carcinome).     Die    Praedi- 

lectionsstelle  für  das    beginnende  Mammacarcinom 

ist  nach  H.  Schulthess  der  obere  äussere  Quadrant 

und  nicht  selten  Warze  und  Warzenhof.    Die  von 

Paget  beschriebene  Erkrankung  der  Warze  und  des 

Warzenhofs  stellt   wohl  den  leichtesten  Grad    von 

Carcinom    resp.  den  Beginn   desselben  dar  (Karg). 

Der  klinische  Verlauf  der  Mamma- 
Carcinome  ist  sehr  verschieden,  die  Dauer 
der  Brustkrebse  vom  Beginn  bis  zum  letalen 
Ausgange  schwankt  im  Allgemeinen  zwischen 
1^2 — 2^2  Jahren.  Nach  Fink,  welcher 
253  Fälle  von  Brustkrebs  aus  der  Klinik 
Gussenbauee's  (1878 — 1888)  zusammen- 
stellte, beträgt  die  mittlere  Lebensdauer  vom  Beginn  der  Krankheit  für 
Operirte  27,4  Monate,  für  Nichtoperirte  20,5  Monate,  sodass  nach  dieser  Zu- 
sammenstellung das  Leben  durch  die  Operation  durchschnittlich  nur  um 
7  Monate  verlängert  wurde.    Zuweilen  beobachtet  man  sehr  rapiden  Verlauf, 
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sodass  schon  nach  6  Monaten  der  Tod  durch  innere  Metastasen  erfolgt.  In 
anderen  gutartigen  Fällen  zieht  sich  die  Krankheit  5 — 10 — 20  Jahre  hni. 
Nach  BiLLEOTH  schwankt  die  Dauer  zwischen  Y2 — 20  Jahren.  Am  un- 
günstigsten und  schnellsten  verlaufen  die  weichen,  grossknotigen  Carcinome, 
günstiger  ist  der  Verlauf  des  Gallertkrehses  und  des  Scirrhus.  Einen  Gallert- 
krehs   von  ISjähriger  Dauer  beobachtete  z.  B.  Douteelepont  (Fig.  303). 

Die  Erkrankung  der  Achseldrüsen  erfolgt  nach  Billeoth  im  All- 
gemeinen 14  bis  18  Monate  nach  Beginn  der  Brustdrüsenerkrankung.  Der 
Eintritt  der  inneren  Metastasen  ist  sehr  verschieden,  man  besitzt  hierüber 
nur  wenig  genauere  und  sichere  Kenntnisse.  Zuweilen  hat  man  schon 
6 — 9  Monate  nach  Entdeckung  des  primären  Knotens  innere  Metastasen  bei 
der  Section  constatirt. 

Spontanheilung  des  Mammacarcinoms  kommt  nicht  vor,  Heilung  ist 
nur  durch  möglichst  frühzeitige  Total-Exstirpation  der  Brustdrüse  und  der 
regionären  Lymphdrüsen  sowie  des  Zellgewebes  in  der  Achselhöhle  möglich. 
Die. Heilung  durch  Operation  ist  um  so  eher  zu  erwarten,  wenn  noch  keine 
Metastasen  in  den  Lvmj)hdrüseu  der  Achselhöhle  vorhanden  sind.  Sind  zur 
Zeit  der  Operation  bereits  die  Lymphdrüsen  in  der  Achselhöhle,  in  der 
Supra-  oder  Infraclaviculargrube  erkrankt,  dann  erfolgt  nach  v.  Wimwaetee 
im  Durchschnitt  13  Monate  nach  der  Operation  der  Tod  durch  Recidive. 
Wenn  die  Achseldrüsen  zur  Zeit  der  Operation  noch  nicht  inficirt  sind, 
dann  überlebt  die  Kranke  nach  v.  Winiwaetee  die  Operation  gewöhnlich 
etAva  22  Monate  und  die  Gesammtdauer  der  Krankheit  wurde  durchschnitt- 
lich auf  50  Monate  durch  die  Operation  verlängert.  Durch  frühzeitige 
Exstirpation  der  erkrankten  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle 
ist  dauernde  Heilung  möglich.  Wenn  1  Jahi-  nach  der  Operation  weder 
an  der  Operationsstelle  der  Mamma  noch  in  den  Achseldrüsen  Recidive  auf- 
getreten sind,  dann  ist  Aussicht  auf  vollständige  Heilung  vorhanden,  sind 
drei  Jahre  ohne  Recidiv  verflossen,  dann  ist  fast  ausnahmslos  sichere, 
dauernde  Heilung  eingetreten.  Jedoch  hat  man  in  Ausnahmefällen  noch 
nach  4  —  11  Jahren  Recidive  auftreten  sehen  (Küstee,  Hans  Schmidt,  Ver- 
fasser). In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  eine  erneute 
Carcinombildung  (regionäres  Recidiv).  In  seltenen  Fällen  ist  erst  nach  der 
zweiten  oder  gar  nach  der  dritten  Recidiv-Operation  dauernde  Heilung  er- 
folgt. Die  Zahl  der  Heilungen  sind  aber  im  Vergleich  zu  dem  häufigen 
Vorkommen  der  Brustcarcinome  sehr  gering.  Gewöhnlich  folgt  ein  Recidiv 
dem  anderen.  Die  Recidive  sind  entweder  continuirliche  au  der  Opera- 
tionsstelle, wenn  daselbst  Krebskeime  zurückgeblieben  sind,  oder  regionäre 
in  Folge  von  erneuter  Carcinombildung  in  der  Narbe  oder  in  der  nächsten 
Umgebung,  unabhängig  von  der  früheren  Erkrankung,  v.  Winiwaetee  unter- 
scheidet noch  Infectionsrecidive  und  metastatische  Recidive  durch 
Metastasen  in  den  Achseldrüsen  und  in  inneren  Organen.  Infectionsrecidive 
entstehen,  wenn  bereits  vor  der  Operation  Krebskeime  in  die  x^chseldrüsen 
eingedrungen,  aber  damals  noch  nicht  nachweisbar  waren. 

Dauernde  Heilungen  sind  in  den  letzten  10  Jahren,  wie  aus  ver- 
schiedenen Statistiken,  z.  B.  von  Geoss,  Rottee,  Hans  Schmidt,  Fink  u.  A. 
hervorgeht,  in  Folge  der  gründlichen  Operationsmethode  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle  entschieden  häutiger  beobachtet  worden.     Der  Procentsatz   der 
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(lauernden  Heilungen  (länger  als  drei  Jahre  gesund)  schwankt  nach  den 
verschiedenen  statistischen  Zusammenstellungen  sehr  (v.  Winiwartee  4,7^0? 
Henry  97„,  Sprengel  n«/^,  Oluekoi'  11,7  7,,,  Ro'^'^'er  1'^,17oj  Fink 
(Klinik  von  Gussenbaüer)  16,77,,,  Hans  Schmidt  21,57o,  Hildebrand 
22,57^  u.  s.  w.). 

Der  Tod  erfolgt  theils  in  Folge  der  localen  Ausbreitung  des  Mamma- 
carcinoms  bis  in  die  Pleura  und  Lungen,  theils  durch  Metastasen  mit  zu- 
nehmender Entkräftung.  ferner  durch  Blutungen,  septische  Infection  in  Folge 
von  jauchenden  Carcinomen  u,  s.  w.  Am  häufigsten  ist  es  die  carcinomatöse 
Pleuritis,  welche  das  Ende  herbeiführt.  Am  grössten  sind  die  Qualen 
derjenigen  Kranken,  bei  welchen  das  Mamma-Carcinom  zu  Metastasen  in 
der  Wirbelsäule  Veranlassung  giebt.  Nicht  selten  gehen  die  Kranken  an 
inneren  Metastasen  ohne  locales  oder  regionäres  Recidiv  zu  Grunde.  Die 
ungünstigsten,  zuweilen  sehr  rasch  tödtlich  verlaufenden  Fälle  sind  nach 
meiner  Erfahrung  jene  Carcinome.  welche  sich  im  Anschluss  an  eine  Lacta- 
tionsmastitis  bei  jüngeren  Frauen  entwickelten.  Im  Allgemeinen  scheint  es. 
dass  die  Prognose  des  Brustkrebses  sich  am  ungünstigsten  gestaltet,  je 
jünger  das  betreffende  Individuum  ist. 

Bezüglich  der  Diagnose  des  Mammacarcinoms  ist  folgendes  zu  be- 
tonen. Die  Brustdrüsenkrebse  sind  gewöhnlich  harte,  knotige  Geschwülste, 
welche  bei  Frauen  jenseits  des  40.  Lebensjahres  am  häutigsten  vorkommen 
und  meist  allmählich  und  schmerzlos  entstehen.  Carcinomknoten  sind  in 
der  Mamma  nicht  verschiebbar,  sie  verwachsen  schliesslich  mit  der  Haut. 
Besonders  charakteristisch  für  Carcinom  ist  Eingezogensein  der  Brustwarze 
und  vor  Allem  das  Vorhandensein  indolenter,  harter,  vergrösserter  Lj^mph- 
drüsen  in  der  Achselhöhle. 

Lappige,  höckerige,  harte  Knoten  in  der  Pubertät  etwa  bis  zum  30.  Le- 
bensjahre mit  langsamem  Wachsthum  sind  meist  Fibrome  oder  Adenofibrome. 
Sehr  rasch  wachsende,  weiche  Neubildungen  bei  Mädchen  und  Frauen 
sind  gewöhnlich  äusserst  maligne,  medulläre  Sarcome.  Sehr  grosse  Tumoren 
sind  meist  Cystofibrome,  Cystosarcome  oder  Cystoadenome,  sie  kommen 
ebenfalls  vorwiegend  bei  jüngeren  weiblichen  Individuen  vor.  Oberflächlich 
liegende  Cysten  sind  in  der  Regel  leicht  zu  diagnosticiren .  tiefer  im  Ge- 
webe der  Mamma  sitzende  dagegen  werden  nicht  selten  mit  Carcinom  ver- 
wechselt. Dasselbe  gilt  von  tiefliegenden  tuberculösen  oder  syphilitischen 
Herden,  für  welche  aber  das  sonstige  Verhalten  des  Kranken  wichtige  An- 
haltspunkte giebt.  z.  B.  etwa  vorhandene  Tuberculose  der  Lunge  oder  anderer 
Organe,  sonstige  syphilitische  Erkrankungen,  die  Anamnese  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  Mammacarcinome  besteht  in  möglichst  früh-   Behandlung 
zeitiger  Exstirpation  der  Mamma.     Auch  wenn  keine  Achseldrüsen-Erkran-  '^^-^^«'»'^- 

■,  111  Carcinome. 

kungen  durch  äusserliche  Untersuchung  nachweisbar  sind,  soll  man  doch 
stets  die  Achselhöhle  durch  breite  Eröffnung  derselben  von  der  Operations- 
wunde aus  biossiegen  und  das  gesammte  Zellgewebe  und  die  Lymphdrüsen 
ausräumen.  Hierbei  ist  besonders  auch  der  Raum  zwischen  M.  pectoralis 
major  und  minor  zu  berücksichtigen.  Ist  der  unterliegende  Muskel  bereits 
erkrankt,  so  soll  derselbe  in  grosser  Ausdehnung,  eventuell  total  entfernt 
werden.  Auch  wenn  der  M.  pectoralis  noch  nicht  erkrankt  ist,  sollte  man 
stets  die  Fascie  und  eine  oberflächliche  Schicht  des  M.  pectoralis  mitentfernen 

Tillmanns,  Chirurgie.    Zweite  Anfl.   IT.  1.  38 
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(Angekeü).  Kurz  die  Exstirpation  der  carcinomatös  erkrankten  Brustdrüse 
soll  so  gründlich  als  nur  möglich  vorgenommen  werden  (s.  das  Nähere  S.  507 
Technik  der  Exstirpatio  mammae). 

NUSSBAUM  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  für  die  Exstirpation  des  Brust- 
krebses mittelst  des  Thermocauters  eingetreten.  In  Folge  der  stärkeren 
Wundreaction,  der  Eiterung  und  der  festen  Narbe  sollen  die  Recidive  nach 
der  Operation  mittelst  des  Thermocauters  nicht  so  häufig  sein,  als  nach 
der  Exstirpation  mit  dem  Messer  und  nach  der  reactionslosen  aseptischen 
Wundheilung.  Aus  demselben  Grunde  hat  Bougard  in  neuerer  Zeit  wieder 
die  Cauterisation  mittelst  der  Chlorzinkpaste  oder  der  Aetzpfeile  empfohlen 
(s.  Allg.  Chir.  S.  72  und  73).  Kleinere  Recidive  beseitige  ich  mit  Vorliebe 
durch  Galvanocaustik  oder  den  Thermocauter  und  bin  mit  diesen  Erfolgen 
ausserordentlich  zufrieden . 

Die  Behandlung  der  iii operablen  Mammacarcinome  ist  eine  sympto- 
matische, je  nach  der  Art  des  Falles  kann  mau  die  verschiedenen  sonstigen 
Behandlungsmethoden  versuchen,  besonders  parenchymatöse  Injectionen 
von  Alcohol  absolutus,  Jodtinctur,  Ergotin,  Essigsäure,  Arg.  nitr., 
Arsenik,  Terpentin,  Ueberosmiumsäure,  Phosphor,  Pyoktanin  u.s.w. 
Terpentin  injicirt  man  nach  dem  Vorgange  von  Vogt  zu  gleichen  Theilen 
mit  Alcohol  absolutus  oder  1  Theil  Terpentin  und  2  Theile  Alkohol,  etwa  in 
10 — 14  Tagen  ^/^ — 1  PEAVAz'sche  Spritze  voll.  Es  erfolgt  dann  gewöhnlich 
Abscessbildung  mit  Schrumpfung  des  Tumors  in  verschiedenem  Grade.  Von 
der  Ueberosmiumsäure  injicirt  man  täglich  etwa  3  Tropfen  einer  l^oigen 
Lösung  (v.  Winiwarter).  Pyoktanin  (Methylviolett)  empfahl  v.  Mosetig- 
MooEHOF  (1:300 — 500  Aq.  dest.  wöchentlich  etwa  2  mal  1 — 2  PEAVAz'sche 
Spritzen  und  mehr  je  nach  der  Art  des  Falles).  Den  Arsenik  kann  man 
innerlich  und  subcutan  in  der  Form  der  Solut.  arsenicalis  Fowleri  anwenden. 
Innerhch  giebt  man  anfangs  täglich  10  Tropfen,  steigt  dann  jeden  dritten 
Tag  um  etwa  2  Tropfen.  In  die  Geschwulst  injicirt  man  etwa  2  Tropfen 
täglich,  oder  wöchentlich  einmal  10  Tropfen  der  unverdünnten  Solut.  arseni- 
calis Fowleri.  Bei  für  Arsenik  sehr  empfänglichen  Kranken  verdünnt  man 
die  Solution  im  Verhältniss  von  1:2  —  3.  Endlich  hat  man  mittelst  des 
Erysipel-Coccus  auch  Erysipel  auf  inoperable  Mamma-Carcinome  übergeimpft 
und  Janicke  und  Neissee  haben  beobachtet,  dass  durch  die  Erysipelkokken 
resp.  durch  die  Entzündung  die  Krebszellen  in  der  That  durch  fettigen 
Zerfall  zu  Grunde  gehen.  W.  Busch  hat  bekanntlich  zuerst  die  Erfahrung 
gemacht,  dass  Sarcome  im  Gesicht  und  am  Halse  durch  Erysipel  in  Folge 
fettiger  Degeneration  vollständig  verschwanden.  Stets  bedenke  man  aber 
])ei  der  Ueberimpfung  eines  Erysipels,  dass  dasselbe  auch  tödtlich  endigen 
kann ,  wie  z.  B.  in  dem  eben  erwähnten  Falle  von  Janicke  und  Neissee. 
Bei  jauchenden  Carcinomen  kann  man  durch  Auslöffelung,  durch  den 
Thermocauter,  mit  dem  Paquelin,  durch  desodorisirende  Verbände 
mit  essigsaurer  Thonerde,  Naphthalin,  Jodoform  etc.  Schmerzen  und  Jauchung 
verringern.  Eine  sehr  günstige  Wirkung  habe  ich  zuweilen  von  der  Circum- 
cision  der  inoperablen  Mammacarcinome  mittelst  des  Thermocauters  gesehen, 
die  Schmerzen  und  die  Jauchung  wurden  entschieden  auffallend  besser  und 
das  Carcinom  schrumpfte  merkhch  zusammen.  Von  den  subcutanen  Injec- 
tionen   des  Morphiums   wird  man   bei  inoperablen  Carcinomen  einen  ausge- 
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(luliuteii  (gebrauch  inuclicii  iiüisscii.  Vuu  Ksmakch,  Beneke,  van  Den  Cükput 
Icibcu  lür  KreLskraiike  ganz  bcsunders  auch  eine  stickstüffarme  Kost 
eiuplülileu.   — 

Die    sonstigen  Geschwülste    der   Mamma;    desmoide  Tumoren.        /^»e 
—  Die    verschiedensten  Geschwülste    der  Bindesubstanzen   liat  man   in  der    «"^"^'^'i/f" 

(resc/wnuste 

Mamma  beobachtet,    besonders  Fibrome,  Sarcome,  Cystosarcome,  Li-  der Mavana. 
pome,  seltener  Chondrome  und  Osteome,  Angiome  und  Neurome.  nesmonie 

Die  Fibrome  kommen  theils  rein,  theils  in  Verbindung  mit  Adenomen,  ^^^'" 
Sarcomen,  Myxomen  und  Cysten  als  Fibro-Adenom,  Fibro-Sarcom, 
Fibro-Myxom  und  Fibro-Cystom  vor.  Die  Fibrome  entstehen  besonders 
(hirch  Wucherung  des  um  die  Acini  und  die  kleinen  Ausführungsgänge  lie- 
genden Bindegewebes  (Fibroma  pericanaliculare),  sie  sind  am  häufigsten 
bei  jugendlichen  Individuen  im  Alter  von  17 — -30  Jahren^  sehr  selten  jenseits 
des  40.  Lebensjahres.  Unverheirathete  und  unfruchtbare  Frauen  scheinen 
besonders  dazu  zu  disiioniren.  Die  reinen  Fibrome  bilden  meist  höckerige, 
feste  Knoten  von  etwa  Wallnuss-  oder  Hühnereigrösse,  welche  im  Gegensatz 
zu  Carcinom  in  der  Brustdrüse  verschiebbar  sind.  Li  Ausnahmefällen,  be- 
sonders bei  Combination  mit  Cystom  erreichen  die  Fibrome  eine  beträcht- 
liche Grösse. 

Reine  Myxome  der  Mamma  sind  sehr  selten,  häufiger  sind  die  bereits     Myxome. 
erwähnten  Fibro-Myxome. 

Vom  Sarcom  kommen  in  der  Mamma  alle  verschiedenen  Formen  vor,    sarcome. 
also  E.undzellen-  und  Spindelzellensarcome,  kleinzellige  und  grosszellige  Sar- 
come (Fig.  304),    Riesenzellensarcome,    Angio-  —  .--  _ 
Sarcome,     Lymphosarcome ,     Alveolarsarcome,           ^  \-^ 
Melanome    und    weiche    (medulläre)    Sarcome.           -                              ^*^^ 
Die  beiden  letzteren  Sarcome  sind  bekanntlich 
die  bösartigsten  Sarcome.  Nach  Geoss,  welcher 
156  Fälle  von  Mammasarcom  zusammengestellt 
hat,    handelte    es    sich    in  68^/^,   der   Fälle  um      y 

Spindelzellensarcome,  Rundzellensarcome  waren  /    . 

in  27  ^/q  und  Riesenzellensarcome  in  5  ^/^  der 
Fälle  vorhanden.  Das  von  Verfasser  und 
G.  B.  Schmidt    genauer    beschriebene  Angio-     „.    .,^,    ,,        ,,.      ,,  , 

^  1    •   1  ^  lg-  304.    Grosszelliges  barcom  der 

sarcom  ist  nicht  allzu  selten,   es  kann  leicht  Mamma.    Vergr.  300. 

mit  Carcinom  verwechselt  werden.    Die  Sarcome 

gehen  besonders  vom  periacinösen  und  pericanaliculären  Bindegewebe  und  vor 
Allem  von  den  Gefässwänden  aus,  wie  ich  genauer  in  einem  ganz  charakteristi- 
schen Falle  nachgewiesen  habe.  Billeoth  beobachtete  ein  medulläres  Rund- 
zellensarcom  mit  Entwickelung  quergestreifter  Muskelfasern,  welche  wahrschein- 
lich aus  verirrten  Muskelkeimen  des  M,  pectoralis  entstanden  waren.  Die 
Sarcome  sind  oft  mit  erweiterten  Drüsengängen  und  Cysten  durchsetzt.  Die 
Cystosarcome  erreichen  nicht  selten  eine  beträchtlichere  Grösse.  Li  den 
Hohlräumen  der  Cystosarcome  finden  sich  zuweilen  in  Folge  Hineinwucherns 
des  periglandulären  Bindegewebes  in  die  erwähnten  Drüsengänge  und  Alveolen 
blattartig  geformte  oder  polypenartige  Wucherungen  (Sarcoma  phyllodes 
J.  MüLLEE.  Cystosarcoma  proliferum,  intracanaliculäres  Fibrom 
oder    Sarcom).     Die  Sarcome    kommen    in  jedem  Alter  vor,    sie    wachsen 
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anfangs  in  der  Regel  langsam,  dann  aber,  besonders  die  weicben  zellenreichen 
Sarcome,  sehr  rasch.  Die  gutartigsten  Sarcome  sind  die  Cystosarcome,  die 
bösartigsten  die  Melanome  und  weichen  (medullären)  Rundzellensarcome,  Die 
Spindelzellensarcome  und  die  cystischen  Sarcome  bilden  sich  nach  Gross 
durchschnittlich  in  einem  frühen  Lebensalter,  während  die  Mamma  noch 
functionirt,  das  Durchschnittsalter  der  Kranken  betrug  in  148  Fällen  36  Jahre 
7  M.  Das  Durchschnittsalter  der  Rundzellen-  und  Riesenzellensarcome  be- 
trug 47  Jahre  3  Monate,  dieselben  entwickeln  sich  zur  Zeit  der  physiolo- 
gischen Rückbildung  der  Mamma.  Von  15  Sarcomen  bei  Patienten  unter 
20  Jahren  war  14  Si)indelzellensarcome. 

Bezüglich  der  definitiven  Heilung  bei  Sarcom  hat  Gross  auf  Grund 
von  92  Fällen  Folgendes  festgestellt.  12  Kranke  waren  4  Jahre  und  länger 
gesund,  42  zeigten  locale  Recidive,  meist  (57,7  "/p)  vor  Ablauf  eines  halben 
Jahres,  im  Durchschnitt  nach  lOYg  Monaten,  zuweilen  nach  1 — 2 — 4  Jahren, 
Die  Sarcome  bei  jugendlichen  Individuen  resp.  der  functionirenden  Mamma 
zeigten  eine  ausgesprochene  Neigung  zu  Recidiven.  weniger  zu  Metastasen, 
während  beim  Sarcom  der  in  der  Rückbildung  begriffenen  Mamma  das  Um- 
gekehrte der  Fall  war.  Im  Vergleich  zu  Carcinom  der  Mamma  neigt  das 
Sarcom  mehr  zu  Metastasen  und  weniger  zu  localen  Recidiven,  als  das  Car- 
cinom, bei  letzterem  ist  die  Lymphdrüseninfection  (67,4  Y^)  viel  häufiger,  als 
bei  Sarcom  (0,64).  Beim  Sarcom  beträgt  nach  Gross  die  durchschnittliche 
Lebensdauer  81  Monate,  bei  Carcinom  nur  39  Monate,  dauernde  Genesung 
erfolgt  in  13,2%  der  Fälle,  bei  Carcinom  nur  in  10,4  7o- 

Chondrome  Chondrome  und  Osteome  der  Mamma  sind  sehr  selten  (Leser),   bei 

Osuome     Hündinnen  sollen  dieselben  nach  Billroth  häufiger  sein.    Uebrigens  dürfen 
dieselben  mit  Verkalkungen,  z.  B.  von  Cysten-Inhalt  und  Cystenwandungen, 
nicht  verwechselt  werden.     Knorpel-   und  Knochengewebe    findet   sich   gele- 
gentlich in  den  verschiedensten  Tumoren  der  Mamma  (v.  Hacker). 
Lipom.  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man    Lipome,    Angiome  und   Neuro me 

Angiom.  -^^  ^g^,  Mamma  beobachtet.  Häufiger  sind  die  Lipome  hinter  der  Mamma 
oder  neben  derselben.  Astley  Cooper  und  Billroth  haben  ganz  enorme 
Lipome  hinter  der  Mamma,  die  Drüsensubstanz  vor  sich  herschiebend,  be- 
obachtet.    In  dem  Falle  von  Astley  Cooper  wog  das  Lipom  über  7  kg. 

Die  Angiome  und  Neurome  wuchern  zuweilen  von  der  Haut  aus  se- 
cundär  in  die  Mamma. 
Echino-  Sehr  selten  endlich  ist  der  Echinococcus  der  Mamma,  dessen  Diagnose 

sich  besonders  durch  mikroskopischen  Nachweis  von  Hakenkränzen  und  Mem- 
branfetzen in  dem  durch  Probepunction  entleerten  Cysteninhalt  ergiebt.  — 
Die  Behandlung  der  Geschwülste  der  Mamma  geschieht  nach  all- 
gemein gültigen  Regeln,  wie  wir  sie  oben  S.  593  für  das  Carcinom  sowie 
in  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  127— §  130  für  die  einzelnen  Geschwulstarten 
beschrieben  haben.  — 

Geschwülste  Die  Geschwülste  der  männlichen  Brustdrüse.  —  Die  Geschwülste 

der  männlichen  Brustdrüse  sind  im  Allgemeinen  selten.  Nach  Billroth 
h-üse.  sind  bis  jetzt  Fibrome,  Cystosarcome  und  Adenome  der  männlichen  Brust- 
drüse noch  nicht  in  der  Literatur  beschrieben.  Tuberculose  der  männ- 
lichen Brustdrüse  beobachtete  Poirier  und  Horteloup.  Cysten  hat 
man    wiederholt    bei    älteren    Männern    in    der   Mamma    vorgefunden.      Am 


coccus  der 
Mamma, 


der  mann 
liehen  Brust 
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liäufigston  ist  Carcinom  der  iiiännlichen  Brustdrüse.  Billroth  sah  7  Fälle, 
Verfasser  4.  Schuchardt  hat  406  Fälle  von  Geschwülsten  der  männlichen 
Brustdrüse  gesammelt,  darunter  waren  348  heterologe  Geschwülste,  be- 
sonders Krebse.  Nach  R.  Williams  kommt  auf  etwa  100  Krebse  der  weib- 
lichen Brustdrüse  1  Carcinom  der  männlichen  Mamma.  Am  häufigsten  ist 
die  acinöse  Form  des  Carcinoms,  zuweilen  beobachtet  man  auch  Cancroide 
des  Warzenhofes,  welche  nach  Williams  unter  2422  Geschwülsten  der 
weiblichen  Brust  gar  nicht  beobachtet  wurden.  In  vereinzelten  Fällen  hat 
man  Melanome  der  männlichen  Brustdrüse  beobachtet.  Die  Kranken  sind 
meist  55 — 65  Jahre  alt,  ein  Ausnahmefall  wurde  bei  einem  20jährigen  Pa- 
tienten beobachtet.  Traumen,  chrou.  Eczeme  des  Warzenhofes,  erbliche 
Disposition  sind  ätiologisch  von  Bedeutung.  Der  Verlauf  des  Carcinoms 
der  männlichen  Brustdrüse  ist  im  Wesentlichen  derselbe,  wie  bei  Frauen, 
sehr  rasch  tödtlich  verlaufende  Fälle  waren  durchaus  nicht  selten.  Die  Be- 
handlung besteht  natürlich  auch  hier  in  möglichst  frühzeitiger  Exstir- 
pation  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle.  — 

Die  Technik  der  Exstirpatio  (Amputatio)  mammae.  —  Die  Ex-     J^  137. 
stirpatio   mammae  wird   vorzugsweise  wegen   bösartiger  Tumoren  ausgeführt  ^'^  Technik 
und  ist  in  diesem  Falle  stets  mit  der  Eröffnung  der  Achselhöhle  und  ''^'".  ^^'''" 
Ausräumung  der  hier  befindlichen  Lymphdrüsen,  des  Fettes  und   mae  {Am- 
des  Zellgewebes  zu  verbinden,  auch  wenn  äusserlich  keine  inficirten  Lvmph-      put^^tio 
drüsen  zu  fühlen  sind.    Nur  gutartige  Tumoren  dürfen  unter  Erhaltung  der    '"""""'*'^^- 
Brustdrüse  aus  letzterer  exstirpirt  werden. 

Jede  Kranke,   bei  welcher  die  Exstirpatio   mammae  ausgeführt  werden 
soll,  hat  vorher  ein  Vollbad  zu  nehmen  und  muss  am  ganzen  Körper  gründ- 
lich   abgeseift    werden.       Sodann    wird    das 
Operationsfeld    in    grosser    Ausdehnung    im 

Bereich  der  ganzen  Brust,  der  Achselhöhle,  ^  *'*Ä:aiii| 

der    Schulter   und    des    Rückens    lege    artis       '^  J 

sorgfältig  rasirt,  mit  Aether  abgerieben  und 
dann  mit  Yio  %  Sublimat  abgebürstet.  Der 
Körper  liegt  möglichst  flach  mit  etwas  er- 
hobener Schulter  der  kranken  Seite.  Der 
Arm  der  kranken  Seite  wird  mittelst  einer 
Bindenschlinge  nach  oben  abducirt,  um  die 
Achselhöhle  gnügend  für  die  spätere  Er- 
öffnung derselben  zugänglich  zu  machen.  Die 
Umgebung  des  Operationsgebietes  wird  mit 

aseptischem,  mit  Y^//^  Sublimat  angefeuchte-         Fig.  305.  Exstirpatio  mammae. 
tem  Mull  belegt.    Zum  Abtupfen  der  Wunde 

benutzt  man  am  besten  nicht  Schwämme,  sondern  aseptische  Sublimatmull- 
Tupfer.  Wenn  in  hinreichender  Menge  gesunde  Haut  zur  späteren  Deckung 
der  Wunde  vorhanden  ist,  dann  umschneidet  man  die  Brustwarze  durch  zwei 
Bogenschnitte  und  legt  dieselben  so,  dass  man  von  dem  einen  Winkel  des 
Ovals  —  nach  der  Exstirpation  der  Mamma  —  gleich  einen  Verlängerungs- 
schnitt bis  in  die  Achselhöhle  machen  kann  (s.  Fig.  305).  Nun  wird  die 
Haut  in  der  Ausdehnung  des  oberen  Bogenschuitts  von  der  Unterlage 
zurückpräparirt  bis   zur  Grenze  der  Mamma,  daun  dringt  man  in  die  Tiefe 
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bis  auf  den  M.  pectoralis  inid  löst  nun  die  Mamma  stumpf  mit  den  Fingern 
von  der  Unterlage  ab.  Diese  stumpfe  Ablösung  der  Mamma  von  ihrer 
Unterlage  hat  den  grossen  Vorzug,  dass  die  Blutung  äusserst  gering  ist  und 
dass  man  auch  etwaige  Verwachsungen  des  Carcinoms  mit  dem  Pectoralis 
besser  fühlt.  Erweist  sich  der  M.  pectoralis  ebenfalls  als  erkrankt,  dann 
müssen  die  betreffenden  Theile  des  Muskels  mit  dem  Messer  entfernt  werden. 
Schliesslich  hängt  nun  die  Mamma  nur  noch  an  dem  Fett-  und  Zellgewebe 
im  Bereich  des  unteren  Bogenschnitts  und  die  Exstirpation  wird  ver- 
vollständigt, indem  man  auch  im  Bereich  des  unteren  Bogenschnitts  die 
Haut  von  der  Unterlage  zurückpräparirt,  dann  die  Mamma  erfasst  und  ihre 
Verbindung  mit  dem  Unterhautfettgewebe  mit  der  Scheere  oder  mit  dem 
Messer  durchtrennt,  indem  man  vom  Assistenten  den  unteren  Hautlappen 
nach  unten  ziehen  lässt.  Nach  Entfernung  der  Mamma  betastet  man  sorg- 
fältig die  Wunde,  die  Oberfläche  des  M.  pectoralis,  das  Unterhautfettgewebe, 
ob  nicht  noch  carcinomatös  erkrankte  Stellen  vorhanden  sind.  Häufig  ist 
der  Tumor  ausgedehnt  mit  der  Haut  verwachsen  oder  in  letzterer  finden 
sich  disseminirte  Krebsknötchen.  In  solchen  Fällen  muss  die  erkrankte 
Haut  natürlich  mitentfernt  werden  und  man  muss  auf  eine  lineare  Ver- 
einigung der  Operationsw^unde  unter  Umständen  verzichten.  Doch  kann 
man  sich  in  solchen  Fällen  durch  Abpräpariren  und  Verschiebung  der 
Hautvänder,  durch  gestielte  Lappen  aus  der  nächsten  Umgebung,  durch 
Entspannungsschnitte  in  einiger  Entfernung  von  den  Hauträndern  u.  s.  w. 
helfen. 

Nach  der  Exstirpation  der  Mamma  wird  die  Operationswunde  mit  asep- 
tischem, in  Y^(j  ''/j)  Sublimatlösung  angefeuchtetem  Mull  bedeckt  und  der  in 
Fig.  305  angedeutete  Schnitt  behufs  Eröffnung  und  Ausräumung  der 
Achselhöhle  ausgeführt.  Der  Schnitt  verläuft  in  der  Mitte  der  Achselhöhle 
parallel  den  Rändern  des  M.  pectoralis  und  des  M.  latissimus  dorsi.  Der  obere 
und  untere  Hautrand  wird  durch  ein  paar  Messerzüge  von  der  Unterlage  ab- 
getrennt und  die  Fascie  entlang  den  Rändern  der  beiden  genannten  Muskeln 
gespalten.  Nun  wird  das  gesammte  Fettgewebe  der  Achselhöhle  und  die 
etwa  eingelagerten  erkrankten  Lymphdrüsen  theils  stumpf,  theils  mit  der 
Scheere  oder  mit  dem  Messer  herausgelöst.  Dabei  müssen  oft  die  grossen 
Gewisse  und  Nerven  der  Achselhöhle  in  grösserer  Ausdehnung  freigelegt 
werden.  Am  besten  löst  man  die  Drüsen  aus  der  Gefässscheide,  besonders 
der  Vena  axillaris,  stumpf  mit  dem  Fingernagel  ab  und  vermeidet  dabei  ein 
stärkeres  Anziehen  der  Drüsenmasse  resp.  der  Vene.  Ist  die  Venenwand 
selbst  erkrankt,  dann  muss  dieselbe  entsprechend  resecirt  werden,  nachdem 
sie  vorher  central  und  peripher  unterbunden  ist.  Vor  Allem  muss  man  so- 
dann die  hintere  Fläche  des  M.  pectoralis  sorgfältig  untersuchen,  hier  finden 
sich  bei  Carcinom  oft  zahlreiche  inficirte  Lymphdrüsen,  bis  hinauf  in  die 
Infra-  und  Supraclaviculargrube  und  nach  hinten  bis  unter  die  Scapula. 
Auch  diese  werden  gründlichst  exstirpirt.  Eventuell  kann  man  den  M. 
pectoralis  bis  zum  Schlüsselbein  spalten,  um  sich  die  Exstirpation  der 
Lymphdrüsen  zu  erleichtern,  man  vereinigt  dann  schliesslich  die  beiden. 
Muskelstümpfe  wieder  durch  Catgutnaht.  Im  Interesse  der  normalen  Be- 
weglichkeit des  Armes  ist  bei  der  Ausräumung  der  Achselhöhle  l)esonders 
auf  die  Schonung  der  Nu.  subscnpulares  Rücksicht  zu  nehmen  (F.  Küster). 
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Heidenhain  liat  mit  Roclit  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  das 
Mammacarcinom  relativ  schnell  durch  die;  dünne  Fascia  pectoralis  auf  die 
Brustmuskeln  übergeht,  ohne  dass  es  makroskopisch  nachweisbar  ist.  Hei- 
denhain empliehlt,  in  jedem  Falle,  wo  das  Carcinom  mit  dem  M.  pectoralis 
major  verwachsen  ist,  eine  typische  Totalexstirpation  des  M.  pecto- 
ralis major  vorzunehmen.  Auf  diese  Weise  wird  auch  das  gesammte 
inticirte  Lymi)hgcfässgebiet  entfernt.  Aber  wenn  auch  der  M.  pectoralis 
noch  nicht  erkrankt  ist,  sollte  man  stets  die  Fascie  und  eine  oberHächliche 
Schicht  des  M.  pectoralis  mitentfernen,  wie  es  z.  B.  auch  Angeeer  empfiehlt. 

Zum  Schluss  wird  die  Blutung  sorgfältig  tlieils  durch  Unterbindung, 
theils  durch  Torsion  der  Gefässe  gestillt  und  sodann  die  gesammte  Wund- 
dilche  mit  Yio  '^lo  Sublimatlösung  gründlich  ausgespült.  Ein  dickes  Drain 
legt  man  durch  eine  Hautöffnung  am  Rande  des  M.  latissimus  dorsi  im 
unteren  Hautlappen  in  die  Achselhöhle  eventuell  bis  zur  Claviculargrube, 
ein  zweites  kleineres  durch  ein  Loch  in  der  Mitte  des  unteren  Hautlappens 
und  ein  drittes  in  den  vorderen  resp.  unteren  Wundwinkel.  Ich  halte  die 
Aidegung  von  Drains  —  meist  Glasdrains  —  für  zweckmässig,  um  der 
nachfolgenden  blutig-serösen  Secretion  Abfiuss  zu  verschaffen.  Lässt  man 
die  Drains  weg,  so  beobachtet  man  nicht  selten  Blutansammlungen  in  der 
Wunde,  durch  welche  eine  rasche  glatte  Heilmig  gestört  wird.  Sodann  ver- 
näht man  die  Wunde  eventuell  durch  2 — 3  Silberplattennähte  (s.  Allg.  Chir. 
2.  Aufl.  S.  94)  und  durch  einige  tiefgreifende  Situationsnähte  mit  Seide.  Die 
eigentliche  Vereinigung  der  Wundränder  macht  man  durch  Knopfnähte  mit 
feiner  Seide  und  vor  Allem  durch  fortlaufende  Catgutnaht  (s.  Allg.  Chir. 
2.  Aufl.  S.  93  Fig.  83).  Durch  die  fortlaufende  Catgutnaht  erzielt  man  eine 
vorzügliche  Adaptirung  der  Wundränder  und  daher  eine  rasche  ausgezeich- 
nete Heilung.  Die  Silberplattennähte  wende  ich  gegenwärtig  gewöhnlich 
nicht  mehr  an,  sondern  nur  weitgreifende  Seidenknopfnähte,  Vereinigungsnähte 
und  fortlaufende  Catgutnaht. 

War  die  Haut  in  grösserer  Aus- 
dehnung erkrankt,  dann  sucht  man,  wie 
oben  angegeben,  durch  Abpräpariren  der 
Hautränder,  Hautverschiebung  eventuell 
mit  Entspannungsschnitten  oder  durch 
Bildung  gestielter  Lappen  den  Defect 
möglichst  zu  decken.  Bleibt  ein  Defect 
zurück,  so  kann  man  denselben  nach 
Stillung  der  Blutung  sofort  oder  später 
nach  Abschabung  der  Granulationen 
durch  Haut- Transplantation  schliessen. 

Anlegung  des  Verbandes  nach 
Amp.  mammae  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle. —  Der  aseptische  Deck- 
verband wird  in  halbsitzender  Lage 
der  Kranken  angelegt,  d.  h.  in  derselben 
Stellung,  welche  die  Kranke  auch  spg,ter 

im  Bett  einnehmen   soll.     Nur  so  erzielt  man   gut  sitzende  Verbände.     Auf 
die  Wunde  legt  man  mehrere  Lagen   sterilisirten  Mulls,  darüber  ein  grosses 
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Fig.  306.    Aseptischer  Verband  nach  Anipu- 

tatio  iiiaiumae  mit  Ausräumung  der  linken 

Achselhöhle. 
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Verbandkissen  aus  Holzwolle,  Moospappe,  Mull  mit  Watte-  oder  Juteeinlage, 
welches  den  ganzen  Thorax  umgiebt,  und  so  eingeschnitten  ist,  dass  es  auch 
gleich  um  die  Schultern  gelegt  werden  kann.  Am  einfachsten  ist  es,  wenn 
man  die  Verbände  nur  aus  sterilisirtem  Mull  und  Watte  herstellt.  Schulter, 
Arm  und  Achselhöhle  müssen  sorgfältig  durch  Watte  vor  Druck  geschützt 
werden.  Zunächst  werden  die  Verbandstoffe  durch  eine  breite  Mullbinde 
am  Thorax  und  in  der  erkrankten  Achselhöhle  befestigt.  Die  Bindentouren 
verlaufen  theils  circulär  um  den  Thorax  und  um  die  Taille,  theils  um  den 
Hals,  um  beide  Schultern,  und  vor  Allem  muss  die  kranke  Achselhöhle  sorg- 
fältig eingeschlossen  werden.  Dann  ward  der  mit  Watte  sorgfältig  ein- 
gewickelte Arm  der  operirten  Seite  an  den  Thorax  angelegt,  und  durch 
Binden  befestigt.  In  die  operirte  Achselhöhle  legt  man  einen  grösseren 
Wattebausch,  damit  hier  die  Wundhöhle  massig  coraprimirt  wird.  Der  Ver- 
band hat  schliesslich  die  in  Fig.  306  abgebildete  Form. 

Im  Bett  nimmt  die  Kranke  eine  halbsitzende  Stellung  ein,  in  dieser 
Lage  ist  der  Abfluss  der  Wundsecrete  am  besten.  Der  Wundverlauf  ist  bei 
aseptischer  Operation  günstig,  fieberlos  und  die  grosse  Wunde  heilt  rasch 
per  primam  intentionem.  Nach  3  mal  24  Stunden  wird  der  erste  Verband 
gewechselt,  die  Drains  werden  entfernt  und  häufig  ist  dann  die  Wunde  nach 
weiteren  3 — 4  Tagen  geheilt,  sodass  die  Kranke  aufsteht.  In  anderen  Fällen 
z.  B.  bei  sehr  fetten  Personen,  beträgt  die  Heilungsdauer  10 — 14  Tage. 
Oft  —  besonders  bei  kleinen  Mammae  —  entferne  ich  die  Drains  bereits 
24  Stunden  nach  der  Operation.  Konnte  die  Wunde  nicht  vollständig  ver- 
näht werden,  dann  dauert  die  vollständige  Heilung  entsprechend  länger.    — 


Vierter  Abschnitt. 
Cliinirgie  der  Wirbelsäule  und  des  Kückenniarks. 


XV.   Verletzungen  und  Kranklieiten  der  Wirbelsäule 
und  des  Kückenniarks. 

Anatomisch-physiologische  Bemerkungen  über  die  Wirbelsäule  und  das  Rückenmark.  — 

Bildungsfehler  (Hydrorrhachis,  Spina  bifida).  —   Verletzungen  der  Wirbelsäule 

und    des   Eückenmarks:    Fracturen    und    Luxationen  mit  Verletzungen  des  Eücken- 

marks    und    der    Rückenmarksnerven.       Schussverletzungcn    der    Wirbelsäule    und    des 

Rückenmarks.      Isolirte    Verletzungen    des  Rückenmarks  ohne    Verletzungen 

der  Wirbelsäule    (Commotio,    Compressio,    Contusio  medullae  spinalis;    Wunden    des 

Rückenmarks).  —  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.    Scoliose.  —  Ky2:)hose.    Tuber- 

«  138.      t-ulose    der    Wirbelsäule    (Spondylitis    tuberculosa,    Spondylarthrocace).    —     Spondylitis 

.  '      gummosa  (luetica).   —  Lordose  der  Wirbelsäule.     Spondylolisthesis.  —  Spondylitis  defor- 

.naomisci-  j^.,jjg    —  Geschwülste  der  Wirbelsäule,  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute.  —  Tre- 

2?  i/«eo-  panation  (Resection)  des  Wirbelcanals  resp.  der  Wirbelbogen. — 

mer    ngen  Anatomisch  physiologische    Bemerkungen    über    die  Wirbelsäule    und 

Wirbelsäule  ^^'^^  Rückenmark.  —  Die  Wirbelsäule  ist  beim  Fötus  und  Neugeborenen  ursprüng- 

und  das     ^^^^  gerade,  später  entsteht  allmählich  in  Folge  der  Belastung  und  des  Zugs  der  ÄIus 

Rücken-      kcbi    eine   zweimalige    (Sförmige)    Verbiegung    derselben,    d.  h.   die  Hals-  und  Lenden- 

viark.       Wirbelsäule  sind  nach  vorne  und  die  Brustwirbelsäule  und  die  Kreuzbeingegend  nach  hinten 
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vorgewölbt.  Diese  Lordose  der  Hüls-  und  Lendenwirbelsiiulc  und  die  Kyphose  der 
Brustwirbelsäule  und  der  Krcuzl)eiugegend  sind  durchaus  |)hysiologisch.  Als  Grenze 
zwischen  der  Hals-  und  Brustwirbelsäule  springt  der  Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels 
deutlich  vor.  Der  7.  Brustwirbel  liegt  etwa  in  gleicher  Höhe  mit  der  unteren  S))itze 
der  Scapula.  Der  12.  Brustwirbel  ist  durch  den  Ansatz  der  letzten  Rippe  kenntlich. 
Die  12.  Rippe  ist  zuweilen  sehr  kurz  und  kaum  zu  fühlen,  sodass  man  daiui  die  11.  Kii)pe 
für  die  12.  halten  kann. 

Von  der  Mundhöhle  aus  lässt  sich  meist  der  .5.  Halswirbel,  zuweilen  auch  der 
«.,  ausnahmsweise  noch  der  7.  Halswirbel  oder  1.  Brustwirbel  mit  dem  Finger  erreichen 
(C.  Demme).  Der  Kehldeckel  liegt  gewöhnlich  in  der  Höhe  des  4.  Halswirbels,  die  Ary- 
knorpel  stehen  nach  Demme  meist  in  der  Höhe  des  5.  Halswirbels,  nach  Braune,  Luschka, 
Henke,  Geoenbauer  in  der  Höhe  der  oberen  Hälfte  des  4.  Halswirbels. 

Die  AVirbelsäule  ist  die  Stütze  für  Kopf,  Rumpf  und  obere  Extremitäten  und  unter 
Vermittclung  des  Beckens  auch  für  die  unteren  Extremitäten,  andererseits  beherbergt 
und  beschützt  sie  das  Rückenmark.  In  Folge  dieser  Functionen  der  Wirbelsäule  muss 
sie  einmal  als  Ganzes  eine  gewisse  Festigkeit  besitzen,  andererseits  aber  doch  auch 
biegsam  und  elastisch  sein,  damit  sie  der  Bewegung  des  Körpers  nicht  hinderlich  ist. 

Die  Festigkeit  der  Wirbelsäule  ist  erreicht  durch  das  feste  Knochengefüge  der 
einzelnen  Wirbel,  durch  eine  Art  von  Fachwerkconstruction  ihrer  Knochensubstanz 
(K.  Bardeleben)  und  durch  sehr  straffe  Bandverbindungen.  Entsprechend  der  nach  unten 
zunehmenden  Belastung  der  Wirbel  werden  dieselben  von  den  unteren  Halswirbeln  und 
den  oberen  Brustwirbeln  an  allmählich  immer  stärkei". 

Die  Elasticität  der  Wirbelsäule  ist  bedingt  durch  die  bewegliche  Verbindung 
der  einzelnen  Wirbel  durch  Gelenke,  durch  die  oben  erwähnte  physiologische 
Krümmung  der  Wirbelsäule  und  durch  Einschaltung  der  elastischen  Bandscheiben 
zwischen  die  Wirbel,  welche  einem  nachgiebigen  elastischen  Kissen  oder  Polster  ver- 
gleichbar sind.  Li  Folge  dieser  Elasticität  der  Wirbelsäule  wird  die  Einwirkung  trau- 
matischer Gewalteinwirkungen  in  sehr  zweckmässiger  Weise  abgestumpft. 

Die  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  ist  eine  mehrfache.  Die  Wirbelsäule  ist 
einem  aus  einzelnen  beweglichen  Gliedern  zusammengesetzten  Stab  vergleichbar,  welcher 
nach  allen  Seiten  biegsam  ist  und  um  seine  Längsaxe  gedreht  werden  kann.  Die  Wirbel- 
säule ist  also  einmal  als  Ganzes  beweglich  und  ausserdem  finden  zwischen  den  einzelnen 
Wirbeln  Bewegungen  statt,  besonders  Drehbewegungen.  Der  Grad  der  Bewegung 
hängt  ab  von  der  Höhe  der  Bandscheiben  und  von  der  Gestalt  und  der  Rich- 
tung der  Gelenkfortsätze  (Proc.  obliqui).  Am  gi-össten  ist  die  Biegsamkeit  iind  Be- 
weglichkeit der  Wirbelsäule  im  Hals-  und  Lendentheil,  hier  sind  die  Bandscheiben  am 
dicksten  und  Gestalt  und  Richtung  der  Proc.  obliqui  am  günstigsten  für  eine  Verschie- 
bung, d.  h.  die  Axe  derselben  verläuft  möglichst  sagittal.  Die  Bewegungen  der  Wirbel- 
säule sind  folgende:  1)  Beugung  und  Streckung  um  eine  frontale  oder  quere  Axe; 
2)  Seitwärtsbewegung  (Abduction)  um  die  sagittale  Axe  und  3)  Rotation  um 
die  Längsaxe.  Bei  der  Beugung  findet  eine  Compression  der  Bandscheiben  und  der 
Wirbelkörper,  dagegen  eine  Spannung  der  Lig.  flava  an  den  Wirbelbögen  mit  Klaffen 
der  letzteren  resp.  der  Proc.  spinosi  statt.  Gleichzeitig  bewegt  sich  der  obere  Wirbel 
auf  dem  unterliegenden  etwas  nach  vorne.  Bei  der  Streckung  sind  alle  eben  angedeu- 
teten Verhältnisse  in  umgekehrter  Weise  vorhanden.  Die  Abduction  ist  besonders  an 
der  Lenden-  und  Halswirbelsäule  möglich  und  die  Rotation  an  der  letzteren  und  an  den 
Brustwirbeln.  Die  Abduction,  z.  B.  der  Halswirbel,  verbindet  sich  gewöhnlich  mit  einer 
Rotation,  wenn  man  z.  B.  den  Kopf  möglichst  der  Schulter  nähert,  dann  dreht  sich  das 
Kinn  schliesslich  etwas  ilach  der  entgegengesetzten  Seite. 

In  dem  Wirbele  anal,    welcher    vorne  von  den  Wirbelkörpern  und  seitlich   und  Anatovii^ch- 
hinten  von  den  AVirbelbögen  und  Proc.  spinosi  nebst  starken  Muskeln  und  Fascien  um-      physio- 
schlossen    ist,    befindet    sich    das    Rückenmark    mittelst    eines    sehr    sinnreichen    Band-    "■''**f'*     *" 
apparates    so  aufgehängt,    dass   es   die   Knochenwaudungen    nicht  berührt  und   dass  die     ^.^^^^  j^^^ 
Bewegungen   der  Wirbelsäule   ohne  Quetschungen   des  Rückenmarks  möglich  sind.     Am      ßncken- 
meisten  Spielraum  hat   das  Rückenmark  in   dem  Wirbelcanal   der  Halswirbelsäule,    hier       mark. 
ist  der  Umfang  des  Wirbelcanals  am  grössten,  wie  hier  auch  die  Wirbelsäule  am  beweg- 
lichsten ist.  Die  Dura  mater  des  Rückenmarks,  eine  Fortsetzung  der  Dura  mater  cerebri,  ist 
an  den  Rändern  des  Foramen  maarnum  befestigt  und  steht  dann  nur  an  den  Intervertebral- 
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löcliem  mittelst  der  die  Rücken marksnerven  umgebenden  duralen  Scheiden  mit  dem 
knöchernen  Wirbelcanal  in  directer  Verbindung.  Ausserdem  ist  die  Dura  niater  an  ein- 
zelnen  J'mikfi'n  mit  dem  Lig.  longitudinale  posterius  verliunden.      Zwischen   Dura  niater 


Fig.  ?.07.    Durchschnitt  durch   das  ohcrc  Porsülmnrk   iincli   P.   FLKf'nSTG. 


dKS- 


Fig.  308.      Durchschnitt    durch    die    Hals- 

anschwellung   des   Rückenmarks  nach 

P.  Flkciisig. 

»  vordere   j 

m  mittlere  !    Wurzelzonc  der  Hinterstränge. 

h  iiintere    j 

G  GOLL'sche  Stränge. 
P  V  Pyramiden-Vordcrstrangbalm. 
Pf>  Pyramiden-Scitenstrangbahn. 


Fig.  .309.    Durchschnitt    durcii    (he   Lenden- 
anschwellung  des   Rückenmarks  nach 
P.  Flechsig. 

Go  GowER'sches  Bündel. 
clKS  Directe   Kleinhirn-Seitenstrangbahn. 
SG  Seitenstrang-Grundhündel. 
VG  Vorderstrang-Grundbündel. 
f<G  Seitliche  Grenzschicht  der  grauen  Substanz. 
/.'  „Randzone"   der  Hinterhörner. 

uml  dem  Wirbelcanal  befindet  sieb  ein  freier  Raum,  welcher  durcli  lockeres  Zellgewebe 
und  die  venösen  Sinus  ausgefüllt  ist.  Das  Rückenmark  selbst  liegt  in  dem  relativ  weiten, 
mit  Liquor  cerebro-spinalis  erfüllten  Arachnoideulraum ,  (!s  wird  in  demselben  tlurch  die 
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nach  den  Interverteln-allüchciii  verlaufenden  Rückenniarksnerven  und  durch  die  IJinde- 
irewebssepta  zwischen  Dura  niutor  und  Pia  (Lig.  denticulatum)  schwebend  erhalten. 
Hezüglich  der  Bedeutung  des  Liquor  cerebro-spinalis  verweise  ich  auf  §  12. 

Die  Länge  des  Rückenmarks  beträgt  beim  Ewachsenen  nach  Heni.e  etwa  .S.i— 40  cm. 
Seine  obere  Grenze ,  d.  h.  die  Austrittsstelle  des  ersten  Cervicalnerven ,  liegt  gewöhnlich 
in  gleicher  Höhe  mit  dem  oberen  Rande  des  hinteren  Bogens  des  Atlas.  Die  Spitze 
des  Conus  medullaris  liegt  in  der  Regel  in  der  Gegend  des  zweiten  Lendenwirbels.  Vom 
zweiten  Lumbarnerven  an  verlaufen  die  Xervenwurzeln  fast  parallel  dem  Terminalfaden 
des  Rückenmarks,  um  zu  ihren  Austrittsstellen  aus  dem  Wirbelcanal  zu  gelangen,  und 
bilden  mit  dem  Filum  terminale  ein  Büschel,  welches  der  Pferdeschweif  (Cauda  equinaj 
genannt  wird. 

Die  Anatomie  und  Physiologie  des  Rückenmarks  ist  zum  Theil  bereits  in 
?<  12  erwähnt,  hier  sei  noch  kurz  folgendes  hervorgehoben.  Die  äussere  weisse  Substanz 
des  Rückenmarks  besteht  bekanntlich  aus  markhaltigen  Nervenfasern,  die  innere  graue 
Substanz  aus  den  Nervenzellen  und  zahlreichen  vei-flochtenen  Nervenfasern,  sowie  be- 
sonders aus  zahlreichen  Blutgefässen  etc.  Die  vorderen  Rückenmarkswurzeln  (.34,  S.'i 
s.  Fig.  30"  nach  pLErnsKi)  durchsetzen  schräg  die  weisse  Substanz,  ohne  mit  derselben  sich 
zu  verbinden  und  treten  dann  in  die  Nervenzellen  der  Vorderhömer  der  grauen  Substanz. 
Die  Hauptverbindungsbahn  mit  den  motorischen  Grosshirnbezirken  ist  in  den  sog. 
Pyramidenbahnen  (Türck,  Flech.sig)  gegeben,  welche  theils  in  den  Seitensträngen 
(Pyramiden-Seiten-strangbahnen.  s.  Fig.  307  PS),  theils  in  den  Vordersträngen  rPyramidcn- 
VÖrderstrangbahnen.  Fig.  307  PV)  liegen,  in  der  Oblongata  unter  Kreuzung  der  Seiten- 
strangbahnen  zusammenfliessen  zu  den  Pyramiden  imd  durch  vordere  Brückenabtheilung, 
Hiruschenkelfuss,  innere  Kapsel  etc.  zur  Grosshirnrinde,  hauptsächlich  zxi  den  oberen 
zwei  Dritteln  der  vorderen  Centralwindung  und  zum  Lob.  paracentralis  gelangen.  Die 
Verbindimg  der  vorderen  Wurzeln  mit  den  Fasern  der  Pyramidenbahnen  ist  noch  nicht 
genau  bekannt;  jedenfalls  verbinden  sich  die  Seitenstrangbahnen  mit  den  gleichseitigen 
vorderen  Wurzeln,  die  Vorderstrangbahnen  vielleicht  je  mit  anderseitigen  Wurzelbündeln, 
vermuthlich  vollzieht   sich  die  Verbindung  nach  dem  Schema  in  Fig.  307  30,  31j. 

Die  hinteren  Wurzeln  treten  zum  Theil  in  die  Hinterstränge  (Wurzelzunen , 
V\^.mihWZ,mWZ,vWZ),  theils  in  die  ..Randzone"  (Fig.  307  Ä)  der  Hinterhörner. 
Vielleicht  alle  Fasem  theilen  sich  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  in  einen  auf-  und  ab- 
steigenden Ast,  welche  dann  rechtwinklige  Nervenfasern  abgeben,  die  sog.  Collateralen 
der  hinteren  Wurzelfasern  fFig.  307  1—5).  Sowohl  die  auf-  und  absteigenden  Theilungs- 
ä.ste  als  die  Collateralen  gehen  zum  Theil  in  die  graue  Substanz  der  Hinterhörner  über. 
während  die  übrigen  in  den  Hintersträngen  zum  Gehirn  aufsteigen  und  zwar  in  die  sog. 
Hinterstrangkerne  (Kenie  der  Keil-  und  zarten  Stränge).  Die  aus  der  mittleren  Wurzel- 
zone austretenden  Collateralen  (Fig.  307,  5  —  wahrscheinlich  sensiblen  Sehnennerven) 
endigen  in  den  CLAKKEschen  Säulen  TFig.  307  33),  aus  deren  grossen  Zellen  Fasem  in 
ilie  periphere  Zone  der  Seitenstränge  eintreten,  um  zum  Kleinhirn  aufzusteigen  (directe 
Kleinhiru-Seitenstrangbahnen  Fig.  307  32).  Die  Collateralen  der  „vorderen"  Wurzelzone 
(Fig.  307  3,  4,  8)  dringen  nach  vorne  bis  in  das  Ceutrum  der  Vorderhömer.  Einzelne 
Collateralen  der  „hinteren"  Wurzelzone  (Fig.  307  6)  dringen  bis  zwischen  die  grossen 
Zellen  an  der  Spitze  der  Vorderhömer  vor.  Andere  Fasem  der  hinteren  Wurzelzone 
sowie  der  GoLL'schen  Stränge  (Fig.  307  Gl  steigen  zu  den  Hinterstrangkemen  auf.  Die 
Collateralen  der  Randzone  der  Hinterhörner  (Fig.  307  1  und  2)  dringen  durch  die  Subst. 
gelatinosa  (Fig.  307  SG)  hindurch  in  die  Substantia  spongiosa  (Ä  sp.  Fig.  307)  der 
Hinterhörner  vor  imd  enden  theils  hier,  theils  laufen  sie  durch  die  hintere  Commissur 
in  die   Substantia  spongiosa  der  anderen  Seite. 

In  die  nach  Abzug  der  Pyramiden-  und  Kleinhim-Seitenstrangbahnen  verbleibenden 
Theile  der  Seitenstränge  ( Seitenstrangreste  Flechsig)  treten  Fasem  aus  den  Zellen  der 
Hinter-  und  Vorderhömer  (Fig.  307  11,16,17,20)  und  anderentheils  endigen  zahbeiche 
Fasem  der  Seitenstrangreste  iFig.  307  SB)  in  der  gesammten  gi-auen  Substanz  (Fig.  307 
10,  14,  15,  18,  19,  21),  indem  die  Längsfasern  der  Seitenstrangi-este  theils  mit  ihren  Enden 
in  die  graue  Substanz  einbiegen,  theils  CoUaterale  dahin  senden.  Dasselbe  gilt  von 
den  Vorderstranggi-undbündeln  (Fig.  H07  VG  und  22— 2<;).  In  den  Seitenstrangresten 
unterscheidet  man  noch  drei  Abtheilungen:  ll  eine  periphere  (Fig.  307  G<>.  GowEKsches 
Bündel),    2)   eine  der  gi-auen  Substanz  anliegende  (Fig.  307  sG)  —  die  „seitliche  Grenz- 
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Schicht  der  grauen  Substanz"  Tind  3)  eine  dazwischen  liegende,  na('h  vorne  mit  den 
Vorderstranggruudbündeln  zusammenfliessende  Zone,  die  Seitenstranggrundbündel  fFig.  807 
SCf).  Die  Nervenfasern  der  Seitcnstrangreste  und  Vorderstranggrundbiindel  verbinden 
theils  verschiedene  Höhen  des  Rückenmai-ks  imter  einander  (längere  und  kürzere  Reflex- 
bahnen), theils  verbinden  sie  die  graue  Substanz  des  Rückenmarks  mit  der  Oblongata, 
insbesondere  die  GowER'schen  Bündel  und  die  seitliche  Grenzschicht  der  grauen  Substanz. 

Die  verschiedene  Grösse  und  Lagerung  der  soeben  genannten  Systeme  in  den  ver- 
schiedenen Höhen  des  Rückenmarks  ist  in  Fig.  308  (Mitte  der  Halsanschwellung)  und  309 
(Mitte  der  Lendenanschwellung)  schematisch  wiedergegeben.  Es  ergiebt  sich,  dass  die 
Pyramiden -Vorderstrangbahnen  und  die  Kleinhirn-Seitenstrangbahnen  erst  oberhalb  der 
Lendenanschwellung  vorhanden  sind. 

Das  Rückenmark  besitzt  weder  Willen  noch  Empfindung,  es  ist  im  Wesentlichen 
Leitungsorgan  i-esp.  Verbindungsorgan  für  die  Nervenleitung  zwischen  Gehirn 
und  der  Hauptmasse  des  Körpers  in  centrifugaler  und  centripetaler  Richtung.  Sodann 
vermag  das  Rückenmark  durch  in  ihm  selbst  gelegene  Zwischenverbindungen,  besonders 
durch  die  Ganglien  der  grauen  Substanz,  sensible  (centripetale)  Erregung  in  centrifugale 
motorische  überzuleiten  (Reflexbewegungen).  Die  Bahnen  für  die  aufsteigende 
(sensible),  die  absteigende  (motorische)  Leitung  und  für  die  Reflexbahnen 
haben  wir  bereits  S.  85  angegeben.  Die  reflectorische  Uebertragung  eines  sensiblen 
Reizes  auf  eine  motorische  Faser  hat  v.  Helmholtz  zeitlich  gemessen ,  sie  beträgt 
Vso— Vio  Secunde. 

Im  Rückenmark  finden  sich  verschiedene  Centren  für  geordnete  Reflexbewegungen. 
Ich  erwähne  besonders  folgende:  Das  Centrum  des  Patellarsehnenreflex  liegt  wahr- 
scheinlich zwischen  dem  3.  und  4.  Lendenwirbel,  bei  Erkrankung  des  Hinterstranges 
hört  der  Reflex  auf.  Der  Patellarsehnenreflex  besteht  bekanntlich  darin,  dass  Zuckungen 
im  Quadriceps  entstehen,  wenn  man  auf  das  Lig.  patellare  resp.  auf  die  Sehne  des 
Quadriceps  unterhalb  der  Patella  Schläge  applicirt  (Erb,  Westphal).  In  derselben 
Weise  entstehen  Zuckungen  in  der  Wadenmusculatur  bei  Schlag  auf  die  Achillessehne 
(Achillessehnenreflex).  Diese  Sehnenreflexe  werden  nur  durch  mechanische 
Reize  ausgelöst. 

Das  Centrum  für  die  Defaeeation  (Centrum  ano- spinale)  liegt  bei  Hunden  in 
der  Höhe  des  5.  Lendenwirbels,  das  Centrum  für  das  Harnlassen  (Centrum  vesico- 
spinale)  unterhalb  des  Defaecationscentrums.  Ferner  giebt  es  ein  Centrum  für  die  Eja- 
culatio  seminis  und  für  den  Geburtsact.  Von  den  automatischen,  d.h.  vom 
Willen  gar  nicht  oder  nur  sehr  wenig  beeinflussten  Centren  für  coordinirte  Bewegungen, 
erwähnen  wir  vor  Allem  die  vasomotorischen  Centren  (Schiff,  Goltz);  bekannt  ist 
besonders  das  Centrum  für  die  hinteren  Extremitäten  im  oberen  Theile  des  Lenden-  und 
unteren  Theile  des  Brustmarks  (Ostroumopf).  Hier  liegt  nach  Luchsinger  auch  das 
Schweisscentrum  für  die  hinteren  Extremitäten  (Katze).  Das  Centrum  cilio-spinale 
für  die  tonische  Erregung  des  Dilatator  pupillae  liegt  nach  Budge  in  der  Gegend  des 
untersten  Hals-  und  obersten  Brustwirbels.  Endlich  sei  noch  das  Centrum  für  den 
Tonus  quergestreifter  Muskeln  erwähnt;  man  nimmt  an,  dass  vom  Rückenmark 
aus  die  quergestreiften  Muskeln  stets  in  einer  gewissen  Erregung  resp.  Spannung  erhalten 
werden.  Dieser  Muskeltonus  ist  wahrscheinlich  kein  automatischer,  sondern  mehr  re- 
flectorischer  Natur,  ähnlich  wie  bei  den  Sehnenreflexen,  weil  nach  Durchschneidung 
der  hinteren  (sensiblen)  Rückenmarkswurzeln  sofort  eine  geringe  Verlängerung  des  Beins 
erfolgt  (Brondgeest). 

In  den  weissen  Hintersträngen  und  Theilen  der  Seitenstränge  werden 
die  Sinnesempfindungen  der  Haut,  das  Tast-,  Temperatur-  und  Muskelgefühl 
geleitet,  nach  Verletzung  resp.  Degeneration  der  Hinterstränge  sowie  der  grauen  Hinter- 
hörner,  aus  welchen  jene  Fasern  stammen,  z.  B.  bei  der  Tabes  dorsualis,  beobachtet 
man  daher  ausser  der  Coordinationsstörung  (Ataxie)  vor  Allem  Störungen  der  Haut- 
empfindung. In  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  giebt  es  Längsleitungen  von 
grösserer  Ausdehnung  nicht,  sodass  die  Angabe  von  Schiff,  dass  die  graue  Substanz  die 
Schmerzempfindungen  leite,  wenig  glaubwürdig  erscheint,  ebenso  wie  auch  die  Behauptung, 
dass  nach  vollständiger  Durchschneidung  der  grauen  Substanz  unterhalb  der  Durch- 
schneidungsstelle  absolute  Unempfindlichkeit  eintrete.  Sind  die  Hinterstränge  unversehrt, 
dann  beobachtet  man,    wie  bei  der  gemischten  Morphium -Chloroformnarcose  oder  beim 
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Erwachen  aus  der  Narcose,  Analgesie,  d.  h.  der  Kranke  hat  keine  Schnierzenipfin- 
dungen,  z.  B.  in  Folge  der  Operation,  er  ist  aber  bei  Bewusstscrin,  bclicrrsclit  die  Schluck- 
bewegungen u.  s.  w.  In  den  weissen  Vorder-  und  Seitensträngeu  werden  nach 
C.  Lüuwui  und  Woroschiloff  die  motorischen  Erregungen  vom  Gehirn  zu  den  moto- 
rischen Nerven  geleitet.  In  den  Seitensträngeu  verlaufen  die  Athmungs-  und  Gefäss- 
nerven,  ohne  in  Rückenmarksganglien  einzutreten,  ferner  die  Bahnen  für  die  reflecto- 
rische  Erregung  des  Gefässnerven centrums,  welche  nach  C.  Ludwig  und  Mieschek 
eine  unvollkommene  Kreuzung  erfahren.  —  Bezüglich  der  Anatomie  und  Physiologie  der 
Medulla  oblougata  s.  §  12. 

In  pathologischer  Beziehung  sind  von  besonderem  Interesse  die  ah-  und 
aufsteigenden  secuiidären  Degenerationen,  z.  B.  im  Anschluss  an  eine  Verletzung 
einer  bestimmten  Stelle  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks.  Diese  Degenerationen  ent- 
stehen wohl  besonders  in  Folge  Abtrennung  der  betreffenden  Nervenfasern  von  ihren 
trophischen  Centren.  Die  absteigende  Entartung  erfolgt  bei  Leitungsunterbrechung 
motorischer,  die  aufsteigende  bei  Läsion  sensibler  Bahnen  des  Rückenmarks.  Bei 
Erkrankiuig  des  Gehirns  beobachtet  man  absteigende  Entartung  der  motorischen  Rücken- 
marksbahneu,  ferner  der  directen  Pyramidenbahnen  in  dem  inneren  medianen  Abschnitt 
der  Vorderstränge  sowie  der  gekreuzten  in  dem  hinteren  äusseren  Theile  der  Seiten- 
stränge. Die  erstere  liegt  auf  derselben  Seite  wie  die  Gehirnverletzung,  die  letztere  auf  der 
entgegengesetzten.  Bei  Affectioneu,  welche  mehr  oder  weniger  den  ganzen  Querschnitt 
des  Rückenmarks  betreffen,  tritt  eine  secundäre  absteigende  Degeneration  der 
Pyramidenbahnen  unterhalb  der  lädirten  Stelle  auf,  während  die  secundäre  aufsteigende 
Degeneration  oberhalb  der  Läsion  vor  Allem  die  GoLLSchen  Stränge  und  die  Kleinhirn- 
Seitenstrangbahneu  betrifft.  Die  Symptome  der  aufsteigenden  secundären  Degeuei'ationen 
sind  als  solche  nicht  bekannt,  für  absteigende  Degenerationen  sprechen  Spasmen  und 
Contracturen  der  Muskeln  sowie  Zunahme  der  Sehnenreflexe.  Halbseitige  Läsionen  des 
Rückenmarks  erzeugen  Motilitätsstörungen  auf  derselben  Seite  und  Seusibilitätsstürungen 
auf  der  entgegengesetzten  (unverletzten)  Seite,  weil  sich  die  sensiblen  Bahnen  nach  ihrem 
Eintritt  in  das  Rückenmark  kreuzen,  mit  Ausnahme  der  Fasern  für  den  Muskelsinn, 
welche  ungekreuzt  bis  zum  Gehirn  emporsteigen,  daher  ist  derselbe  auf  der  verletzten 
Stelle  ebenfalls  verschwunden  (Brown-Sequard). 

Die  Erkrankungen  des  Rückenmarks  treten 
entweder  als  sogenannte  Systemerkrankungen 
auf,  d.  h.  sie  befallen  vorwiegend  diejenigen  Fasern, 
welche  entwickelungsgeschichtlich  und  physiologisch 
zusammengehören,  oder  sie  verbreiten  sich  über 
einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil  des  Quer- 
schnitts. — 

Um  den  Sitz  einer  transversalen  Erkrankung 
in  der  Längsaxe  des  Rückenmarks  zu  bestimmen, 
berücksichtigt  man  vor  Allem  die  vorhandenen 
Functionsstörungen,  d.  h.  eine  etwa  stattgefundene 
Verletzung,  die  Reiz-  und  Lähmungserscheinungen^ 
Aenderungen  der  Reflexe,  die  Functionsstörungen 
der  oben  erwähnten  automatischen  Centren,  der 
Centren  für  die  Pupille,  für  die  Harn-  und  Koth- 
entleerung,  für  die  Ejaculatio  seminis,  für  den  Ge- 
burtsmechanismus u.  s.-w.  — 

Bildungsfehler  der  Wirbelsäule 
und  des  Rückenmarks  (Hydrorrhacbis, 
Spina  bifida).  —  Unter  Hydrorrbachis 
oder  Spina  bifida  versteht  man  herniöse, 
mit  Flüssigkeit   erfüllte  Ausbuchtungen  des 

Inhaltes  des  Rückenmarkscanales  (s.  Fig.  310),  meist  in  Folge  angeborener 
Spalten  in  den  Wirbelbögen  resp.  den  Processus  spinosi  (Fig.  311),  daher 
auch  die  Bezeichnung  „Spina  bifida'^     Zuweilen  kommen  auch  Spaltungen 


Fig.  310.    Hydrorrhacbis  sacralis  con- 
genita   (nach  Schreiber.     Tübinger 
Klinik). 
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Fig.  311.  Spina  bifida  (nach 
W.  Busch). 
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der  Wiibelkörper,  besonders  in  sagittaler  Richtung  vur.  Nicht  imnicu- 
sind  aber  die  Wirbelbügen  bei  Hydrorrhachis  gespalten  resp.  defect,  sondern 
die  herniöse  Ausbuchtung,  die  Rückenmarkshernie 
drängt  sich  zuweilen  zwisclien  den  einzelnen  Wirbel- 
bogen hervor. 

Man  unterscheidet  zwei  Hauptl'ormen  der 
Hydrorrhachis.  1.  die  Hydrorrhachis  externa 
(Meningocele  spinalis)  und  2.  die  Hydror- 
rhachis interna  (Myelocele  spinalis). 

Bei  der  Hydrorrhachis  externa  (Meningo- 
cele spinalis)  besteht  die  Wandung  des  Sacks  aus 
Haut  und  aus  den  Rückenmarkshäuten,  der  Inhalt 
ist  Liquor  cerebro-spinalis. 

Die     Hydrorrhachis      interna     (Myelocele 
spinalis)    entsteht  durch   Ausdehnung  des   Central- 
canales  des  Rückenmarks,  sodass  letzteres  ebenfalls 
einen  Theil  der  Geschwulstwandung  darstellt. 

Der  Inhalt  aller  dieser  cystischen  Geschwülste  ist  gewöhnlich  wasser- 
klar und  von  derselben  chemischen  Zusammensetzung  wie  der  Liquor  cerebro- 
spinalis, er  ist  daher  zuckerhaltig  und  enthält  geringe  Eiweissmengen.  Die 
Grösse  der  Hydrorrhachis  schwankt  zwischen  der  einer  Haselnuss  bis  über 
Faustgrösse.  Bei  starker  Spannung  und  beträchtlicher  Grösse  der  Ge- 
schwulst ist  letztere  zuweilen  mehr  oder  weniger  durchscheinend.  Was  den 
Sitz  der  Hydrorrhachis  betrift't,  so  findet  er  sich  stets  in  der  Mittellinie  der 
Wirl)elsäule  und  am  häufigsten  in  der  Lendenwirbelsäule  und  in  der  Kreuz- 
beingegend (Fig.  310  und  311),  seltener  an  den  Hals-  oder  Brustwirbeln. 
Die  Communication  der  Cystenhöhle  mit  dem  Wirbelcanal  ist  entweder 
weit  oder  eng,  zuweilen  fehlt  sie  aber  vollständig.  Ist  eine  weite  Communi- 
cation vorhanden,  dann  hebt  sich  bei  Druck  auf  die  Geschwulst,  z.  B.  Ijei 
Spina  bifida  in  der  Lendengegend,  auch  die  Haut  über  der  grossen  Fonta- 
nelle am  Schädel. 

Die  Hydrorrhacliis  ist  wohl  iin  Wesentlichen  als  eine  congenitale  Hemmung.sl)il(lung 
zu  betrachten,  sie  ist  meist  eine  Folge  des  vorhandenen  Defects  in  den  Wirhelbögen. 
Ob  der  Wirbelbogen-Defect  das  Primäre,  oder  ob  er  secundär  in  Folge  von  entzünd- 
lichen Ergüssen  oder  überhaupt  in  Folge  von  Flüssigkeitsvermchrung  im  Wirbelcanal 
bedingt  ist,  darüber  sind  die  Ansichten  getheilt.  Beide  Entstchungsarten  dürften  vor- 
kommen. —  Auch  congenitale  Khachitis  der  Wirbelsäule  wird  angeschuldigt.  Jedenfalls 
ist  die  Actiologie  der  Hydrorrhachis  nicht  so  einfach  und  unsere  Kenntnisse  bezüglich 
ihrer  gewiss  verschiedenartigen  Entstehungsweise  sind  noch  recht  mangelhaft.  Bei  der 
sacralen  Myelocele  ist  der  Conus  medullaris  des  Rückenmarks  zuweilen  mit  der  Haut 
verwachsen.  Die  Hydrorrhachis  ist  nicht  selten,  nach  Wernitz  kommt  auf  etwa  1000  Ge- 
burten einmal  Hydrorrhachis.  Ziemlich  häufig  ist  die  Hydrorrhachis  mit  andc-ren  Miss- 
bildungen verbunden ,  z.  B.  mit  Ectopia  vesicae  und  ganz  besonders  mit  Hirnbrüchen 
(Cephalocelen  s.  §  22,  S.  129). 

Was  die  Symptome  der  Hydrorrhachis  betrifft,  so  sind  dieselben  .sehr  verschieden. 
Ein  grosser  Theil  der  Kinder  stirbt  bald  nach  der  Geburt.  Nach  Wernitz  starb  von 
90  nicht  operirten  Kindern  die  Mehrzahl  innerhalb  der  ersten  b  Wochen,  nur  20  wurden 
über  5  Jahre  alt.  Nervöse  Störungen  können  vollständig  fehlen,  besonders  bei  Hy- 
drorrhachis externa.  Meist  aber  sind  Lähmungen  in  Folge  des  Flüssigkeitsdrucks  vor- 
handen, dieselben  sind  natürlich  verschieden  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwulst.  Ent- 
sprechend  dem   häufigsten   Sitz   der   Hydrorrhachis   im    untersten   Theil   der   Wirbelsäule 
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bi'ohiu-litct  man  besonders  Lälnnungen  der  unteren  Extremitäten.  derHla.se  un<l  des  Mast- 
darms. Bei  .stärkerem  Druck,  z.  li.  durch  Couipres-sion  von  aus.scn  oder  in  Folge  von 
Fliussigkeitszunahme  durch  entzündlielie  Processe,  findet  eine  Rückstauung  des  Flüssig- 
keitsdrucks bis  in  die  Schädelhöhle  resp.  bis  zu  den  Gehirnventrikeln  statt  und  treten 
dann  besonders  Kränn^fe  auf.  Spontane  Rückbildung  der  Geschwülste  ist  selten,  aber 
möglich,  besonders  wenn  der  nicht  mit  dem  Wirbelcanal  connnunieirende  Sack  platzt 
oder  durch  Entzüudungsvorgänge  schrumpft  uml  obliterirt.  Auch  ein  Stationärbleiben 
der  Geschwulst  ist  schon  günstig.  Gewölmlich  aber  nimmt  die  Geschwulst  an  Umfang 
allmählich  zu  und  durch  Ruptur  kann  bei  breiter  Comrnunication  des  Sacks  mit  dem 
( 'entralcanal  des  Rückenmarks  resp.  mit  dem  Gehirn  sehr  rasch  der  Tod  eintreten  in 
Folge  Entleerung  des  Rückenmarkscanais  und  der  Gehirn  Ventrikel  oder  durch  acute  Ent- 
ziiuchnig  der  Rückenmarkshäute  und  des  Rückenmarks,  z.  B.  bei  langsamerem  Aussickern 
der  Flüssigkeit.  Zuweilen  schliesst  sich  die  Oeffnung  wieder  zeitweilig,  sodass  mehrere 
Rupturen  stattfinden  können.  Ist  keine  Communication  mit  dem  Rückenmark  vorhanden 
oder  ist  dieselbe  sehr  eng,  dann  werden  offene  Fisteln  häufig  gut  vertragen.  Zuweilen 
platzt  die  Geschwulst  bereits  in  utero,  sodass  dann  Kinder  mit  noch  offenen  Fisteln  oder 
mit  bereits  wieder  vernarbten  Rupturstellen  geboren  werden. 

Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  leicht,  da  der  Befund  durchaus  charakteristisch  ist. 
Man  ^eht  gewöhnlich  in  der  Mittellinie  des  Rückens,  am  häufigsten  aü  der  Lenden- 
wirbelsäule eine  rundliche,  breit  aufsitzende  oder  mehr  gestielte,  tluctuirende  Geschwulst, 
welche  sich  besonders  bei  breiter  Communication  mit  dem  Wirbel-  i;esp.  Rückeumarks- 
canal  durch  Druck  verkleinern  lässt.  Diese  Compression  muss  mit  Vorsicht  geschehen, 
weil  sonst  leicht  Krämpfe  auftreten  können.  Bei  Druck  auf  eine  breit  mit  dem  Wirbel- 
canal communicirende  Geschwulst  tritt  dann  eventuell  eine  gi-össere  Vorwölbung  an  der 
gro.ssen  Fontanelle  auf.  Beim  Schreien  des  Kindes  kann  man  gewöhnlich  eine  prallere 
Anschwellung  des  Tumors  constatiren.  Au  der  Basis  der  Geschwulst  fühlt  man  in  der 
Regel  die  vorhandene  Lücke  in  den  Wii'belbögen.  Hydrorrhachis  kann  mit  Lipomen 
im  sub duralen  Fettgewebe  des  Wirbelcanales  (Virchow,  Drachmann)  und  besonders 
mit  angeborenen  eigentlichen  Sacralgeschwülsten  verwechselt  werden  (s.  bezüglich  der 
letzteren  die  Chirurgie  des  Becken?). 

Die  Behandlung  der  Hydrorrhachis,  der  Spina  bifida  besteht  in  ikiuuuiiunij 
Entleerung  und  Obliteration  des  Sacks,  d.  h.  also,  man  sucht  möglichst  das-  '?^'- -Wj/'^^«"- 
selbe  zu  erzielen,  was  in  seltenen  Fällen  durch  Spontanheilung  geschieht. 
Im  Allgemeinen  sind  nur  solche  Fälle  für  eine  erfolgreiche  chirur- 
gische Behandlung  geeignet,  in  welchen  eine  freie  Communica- 
tion des  Sacks  mit  dem  Rückenmarkscanal  nicht  besteht,  also  vor 
Allem  die  Hydrorrhachis  ext.  (Meningocele  spinalis)  mit  vollstän- 
digem Abschluss,  welche  sich  dui'ch  Druck  nicht  verkleinern  lässt.  Auch 
die  mit  dem  Wirbelcanal  communicirenden  Meningocelen  sind  für  eine 
operative  Behandlung  durchaus  günstig.  Ferner  soll  die  operative  Behand- 
lung bei  allen  rasch  wachsenden  Geschwülsten  mit  drohender  Perforation 
versucht  werden,  sodann  in  allen  jenen  geeigneten  Fällen,  wo  Lähmung  der 
unteren  Extremitäten,  der  Blase,  des  Mastdarmes  u.  s.  w.  besteht.  Bleibt 
die  Geschwulst  stationär  und  sind  keine  Lähmungen  vorhanden,  dann  soll 
man  nichts  thun.  Kleine,  reponirbare  Geschwülste  kann  man  durch  Pe- 
lotten  zurückhalten  und  auf  diese  Weise  ihre  Vergrösseruug  verhindern. 

Die  operative  Behandlung  der  Hydrorrhachis  oder  Spina  bi- 
fida ist  folgende.  Man  hat  empfohlen:  L  die  Punction  des  Sacks  mit 
oder  ohne  Injectiou  von  Jodtinctur,  Alcohol  absolutus  u.  s.  w.;  2.  die  Liga- 
tur; 3.  die  Incision  und  4.  die  Excision. 

Die  Punction  wird  mit  einer  PßAVAz'schen  Spitze  mit  etwas  dickerer 
Canüle  oder  mit  einem  feinen  Explorativtroicar  unter  strenger  Beobachtung 
der  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt.    Man  sticht  an  einer  nicht  zu  dünn- 
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wandigen  Stelle  in  schräger  Richtung  ein,  man  lässt  sodann  den  flüssigen 
Inhalt  des  Sacks  nur  langsam  ausfliessen,  oder  besser  man  aspirirt  mittelst 
der  PEAVAz'schen  Spritze.  Man  kann  auf  diese  Weise  in  einer  Sitzung  den 
Sack  vollständig  entleeren  (Beainard),  jedenfalls  soll  man  aber  so  viel 
Flüssigkeit  aus  dem  Sack  entfernen,  dass  seine  Wandungen  deutlich  schlaffer 
werden.  Nach  der  Entleerung  des  Sacks  injicirt  man  0,5 — 1,0  Tinct.  jodi 
rein  oder  zu  gleichen  Theilen  mit  Alcohol  absolutus,  ferner  reinen  Alcohol 
absolutus  oder  die  Jodlösung  nach  Brainaed,  welche  aus  Jod.  pur.  0,25. 
Kai,  jodat.  0,75  und  Aq.  dest.  30,0  besteht.  Während  der  Injection  soll 
man  die  Oeffnung  zwischen  den  Wirbeln  mit  den  Fingern  der  linken  Hand 
verschlossen  halten.  Bei  gestielter  Meningocele  spinalis  (Hydrorrhachis 
ext.)  kann  man  auch  vorher  die  Bruchpforte  durch  eine  Ligatur  oder  sub- 
cutane Schnürnaht  abschliessen.  Nach  der  Injection  lässt  Beainaed,  welcher 
günstige  Erfolge  durch  seine  Behandlung  der  Spina  bifida  erzielte,  die  Injec- 
tionsflüssigkeit  wieder  abfliessen  und  füllt  dann  den  Sack  mit  Aq.  dest.  Nach 
Entfernung  der  Canüle  legt  man  einen  aseptischen  Compressionsverband  mit 
Jodoftn^m-  oder  Sublimatgaze  und  Mooskissen  oder  Watte  an.  Es  erfolgt 
dann  gewöhnlicli  eine  massige  Entzündung.  Meist  muss  man  in  etwa  sechs 
bis  zehntägigen  Zwischenräumen,  je  nach  dem  Grad  der  Reaction,  die  Func- 
tion mehrmals,  z.  B.  3 — 5  mal  wiederholen,  bevor  dauernde  Heilung  eintritt. 
Mit  der  nächsten  Function  und  Injection  muss  man  stets  so  lange  warten, 
bis  der  Effect  der  vorhergegangenen  Injection  vollständig  verschwunden  ist. 
Besonders  Beainaed  und  Ceawfoed  haben  durch  die  Function  und  Injection 
von  Jodtinctur  sehr  günstige  Erfolge  erzielt.  Nach  Jouen^e  und  Debout 
wurden  von  18  Fällen  14  durch  Function  und  Injection  von  Jodtinctur  ge- 
heilt, darunter  sogar  Fälle,  wo  bereits  Lähmung  der  Blase  und  der  Ex- 
tremitäten vorhanden  war. 

Die  Ligatur  ist  zuweilen  ebenfalls  von  Erfolg  gewesen  (F.  Faeona). 
Die  äussere  Umschnürung  ist  im  Allgemeinen  gefährlich  wegen  der  so  leicht 
entstehenden  Entzündung  und  Vereiterung  des  Sacks  und  wird  daher  gegen- 
wärtig wohl  nur  noch  seltener  angewandt.  Die  Ligatur  wurde  entweder 
mittelst  Gummischnur,  Seidenfaden  oder  Silberdraht  ausgeführt,  oder  man 
wandte  besondere  Klammern,  Klemmapparate  an,  z.  B.  ähnlich  der  Duput- 
TEEN'schen  Darmscheere  (s.  Chirurgie  das  Darms)  oder  wie  bei  der  extra- 
peritonealen Abklemmung  des  Ovarialstieles  (s.  Ovariotomie).  Die  sub- 
cutane Ligatur  wird  am  besten  mit  Catgut  gemacht. 

Die  aseptische  Incision  ist  dasjenige  Verfahren,  welches  seit  der  anti- 
septischen Feriode  der  Chirurgie  häufiger  und  mit  gutem  Erfolge  angewandt 
worden  ist  (K.  Bayee,  Verfasser  u.  A.)  Nach  der  Incision  des  Sacks  wird 
man  gegenwärtig  wohl  stets  den  letzteren  bei  Hydrorrhachis  ext.  möglichst 
exstirpiren,  also  der  Incision  sofort  die  Excision  unter  sorgfältigster 
Asepsis  folgen  lassen.  Die  Communication  mit  dem  Durasack  kann  man 
durch  aseptische  Catgutnaht  oder  eventuell  einfach  durch  Ligatur  schliessen. 
Nach  Entfernung  der  überschüssigen  Haut  wird  man  die  Operationswunde 
drainiren  und  durch  Naht  schliessen  und  sodann  einen  aseptischen  Compres- 
sionsverband anlegen,  welcher  die  Wunde  allseitig,  besonders  nach  dem 
Mastdarm  hin  gut  abschhesst.  Die  aseptische  Excision  des  Sacks  ist 
bei  Hydrorrhachis  ext.  mit  oder  ohne  Communication  mit  dem  Durasack 
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des  Rückenmarks  die  beste  Behandlungsmethode.  König  hat  eine 
fast  faustgrose,  im  Platzen  begriffene  Hydrorrhachis  ext.  durch  Exstirpation 
mit  gutem  Ei-tblg  entfernt.  Wenn  nothwendig,  kann  man  den  Knochenspalt 
durch  plastische  Hautverschiebung  resp.  durch  gestielte  Hautlappen  schliessen. 
Ist  bei  einer  sacralen  Myelocele  der  Conus  medullaris  mit  dem  Hornblatt 
der  Haut  verwachsen,  ohne  dass  Haut  und  Dura  sich  über  ihn  vor- 
geschoben haben,  so  empfiehlt  König  die  Verwachsungsstelle  durch  Cir- 
cumcision  zu  lösen  und  die  auf  diese  Weise  angefrischten  Hautränder 
durch  Naht  zu  vereinigen.  — 

Die  Fracturen  der  Wirbelsäule.  —  Die  Knochenbrüche  der  Wirbel- 
säule sind  relativ  selten,  sie  bilden  nach  Guelt  nur  etwa  0,332 "/(,  aller 
Fracturen.  Unter  22  616  Fracturen  im  London-Hospital  waren  nur  75  Brüche 
der  Wirbelsäule.  Bei  Männern  beobachtet  man  häufiger  Wirbelfracturen  als 
bei  Frauen,  weil  erstere  in  Folge  ihres  Berufes  viel  mehr  Gefahren  ausge- 
setzt sind. 

Die  Brüche  sind  theils  vollständige,  theils  unvollständige  (Infrac- 
tionen),  ferner  einfache  Fracturen  oder  Splitterbrüche  u.  s.w. 

Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Fracturen  der  Processus  spi- 
nosi,  besonders  an  den  unteren  Hals-  und  oberen  Brustwirbeln,  wo  sie  am 
längsten  sind.  Meist  sind  die  Fracturen  der  Dornfortsätze  mit  Fracturen 
anderer  Wirbeltheile,  z.  B.  des  Wirbelkörpers  oder  des  Wirbelbogens  ver- 
bunden. 

Isolirte  Fracturen  der  Gelenkfortsätze  (Proc.  obliqui)  entstehen 
am  häufigsten  bei  Luxationen. 

Isolirte  Fracturen  der  Proc.  transversi  sind  selten,  am  häufigsten 
sind  sie  an  der  Lendenwirbelsäule,  wo  sie  am  längsten  sind. 


§  140. 

Die 
Fracbwren 
der  Wirbel- 
säule. 


Fracturen 

der  Proc. 

spinosi. 


Fracturen 

der  Proc. 

obliqui. 

Fracturen 
der  Proc. 
transversi. 


Fig.  312.   Compressionsfractur  eines  Lenden- 
wirbels (nach  MiDDELDORPF    und  Güklt). 


Fig.  313.    Geheilte   Compressionsfractur  der 

Lendenwirbelsäule  (Sammluug  des  patholog. 

Instituts  zu  Leipzig). 


Die  Fractur  des  Proc.  odontoid.  des  Epistropheus,  z.  B.  quer  an    Fracturen 
seiner  Basis  mit  oder  ohne  Fractur  des  Bogens  am  Atlas  oder  Epistropheus  ist  ""!,  ^*®*''°" 

°  1  i  pheus  und 

ziemlich  häufig.  Isolirte  Fractur  des  Atlas  entsteht  Avohl  nur  bei  Luxationen.       Atlas. 

Tillmanns,  Chirurgie.  Zweite  Aufl.  II.  1.  39 
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'^#h: 


jBhacturen  Die  Fractureii  der  Wirbelbogen  kommen  nach  Hoffa  am  häiifig- 

der  Wirbel-  g^gj^  ^j^^  4^ — ß^  Halswirbel  vor,  weil  diese  directen  Gewalten  am  häufigsten 

*''^^"'      ausgesetzt  sind.     Die  Fractur  ist  gewöhnlich  doppelseitig. 
Fracturen  Die  häufigste  Fractur  an  der  Wirbelsäule  ist  die  Fractur  der  Wirbel- 

tier Wirbel-  körper,  welche  ganz  besonders  an  den  unteren  Brust-  und  an  den  Lenden- 
hörper.  y^r{^\^Q\Yi  beobaclitct  wird.  Unter  den  vollständigen  Fracturen  der  Wirbel- 
körper sind  zunächst  die  Compressionsfracturen  von  besonderem  Interesse 
(s.  Fig.  312  u.  313).  Bei  diesen  Compressionsfracturen  können  die  betreffen- 
den Wirbel  vollständig  in  einzelne  Stücke  zermalmt  werden  und  der  obere 
Wirbel  kann  in  den  zerquetschten  mehr  oder  weniger  eingekeilt  sein.     Bei 

diesen  Compressionsfracturen  der  Wirbel- 
körper ist  das  Rückenmark  häufig  in  hohem 
Grade  verletzt,  besonders  werden  auch 
Splitter  vollständig  abgesprengt  und  in  den 
Wirbelcanal  eingetrieben  (Fig.  314,  Innen- 
ansicht von  Fig.  313). 

Ist  ein    Wirbel   durch    eine    Bruchlinie 
in    zwei  Stücke    zertheilt,   dann  verläuft  die 
Richtung  des  Bruches  meist  schräg  von  oben 
und    hinten    nach    unten    und    vorne,    oder 
quer,  selten  in  der  Längsrichtung  von  oben 
nach    unten.     Bei  Quer-  und   besonders  bei 
Schrägbrüchen  ist  die  Dislocation  der  Wirbel- 
säule   zuweilen    beträchtlich    (s.    Fig.   315), 
sodass    das    Rückenmark    stark    comprimirt 
oder  sogar  vollständig  durchtrennt  ist.    Be- 
sonders an   den  Lendenwirbeln  und  unteren 
Brustwirbeln  beobachtet  man  eine  besondere 
Art  von  Schräg  fractur,  welche  in  umgekehrter 
Richtung  verläuft,   wie   die  meisten  Schräg- 
brüche,   also    von    hinten   und    unten    nach 
oben  und  vorne,  es  ist  die  sogenannte  obere  hintere  Keil  fractur  (Ponfic- 
Tschammee),  d,  h.   von  der  hinteren   oberen    Fläche    eines  Wirbels    ist    ein 
mehr    oder    weniger    keilförmiges    Knochenstück    abgesprengt,    z.   B.   durch 
Compression    des  Wirbels    oder  durch  Abreissen    seitens    der  Bandscheiben 
bei   forcirter  übermässiger  Beugung.     Wie  aus  Fig.  314  hervorgeht,  kommt 
auch    eine    analoge    Stückfractur    an    der    unteren    hinteren    Fläche    der 
Wirbel    bei    Compressionsfractur   vor.      Auch    bei    Distorsionen    beobachtet 
man  Stückfracturen  der  unteren  Fläche    des  Wirbels,    sie  sind  im  Wesent- 
lichen  Rissfracturen,    bei    welchen    das    Knochenstück    durch  die  Band- 
scheiben herausgerissen  wird. 

Die  Fracturen  der  Wirbelsäule  sind  gar  nicht  selten  mit  Subluxationen 
und  Luxationen  verbunden.  Die  Nebenverletzungen  an  den  Weich- 
theilen  der  AVirbelsäule,  an  den  Bändern,  Bandscheiben,  Muskeln,  Gefässen 
und  vor  Allem  die  Verletzungen  des  Rückenmarks  und  seiner  Adnexa 
sind  zuweilen  beträchtlich.  In  den  leichteren  Graden  findet  nur  eine  Er- 
schütterung (Commotio)  des  Rückenmarks  statt,  ohne  nachweisbare 
anatomische  Läsionen,    wie    bei  der  Commotio  cerebri.     In  anderen  Fällen 


Fig.  314.  Absprengung  eines  in  den 
Wirbelcanal  dislocirten  Knochenstücks 
(x)  bei  einer  Compressionsfractur  der 
Lendenwirbelsäule.  Innenansicht  von 
Fig.  313.  (Sammlung  des  patholog. 
Instituts  zu  Leipzig). 
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aber  ist  das  Rückenmark  theils  durch  Bluterguss  oder  durch  die  Fragmente 
comprimirt,  theils  direct  verletzt.  In  den  hochgradigsten  Fällen  ist  das 
Rückenmark  zu  einem  bhitigen  Brei  zer- 
malmt und  völlig  durchtrennt.  Fig.  316 
stellt  eine  solche  hochgradige  Verletzung 
des  Rückenmarks  dar  in  Folge  von  dis- 
locirter  Splitterfractur  der  Wirbelsäule. 

Aetiologie  der  Wirbelfracturen.  — 
Die  Fracturen  der  Wirbelsäule  entstehen  am 
häutigsten  durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  bei 
Sturz  aus  der  Höhe  auf  Kopf,  Schulter  Gesäss 
oder  auf  die  Füsse,  bei  Verschüttungen,  durch 
Auffallen  schwerer  Lasten  auf  Kopf,  Schulter  und 
Brust.  Die  directen  Wirbelfracturen  sind  seltener, 
sie  entstehen  am  häufigsten  durch  Ueberfahren- 
werden  oder  Schussverletzung  und  an  den  Proc. 
spinosi  auch  durch  Schlag.  Bei  den  indirecten  Fig.  315.  Querfractur  des  9.  und  lO.Brust- 
(xewaltein Wirkungen  kommt  die  Fractur  theils  Wirbels  mit  starker  Dislocation.  (Sammlung 
durch  Compression,  theils  durch  übermässige  des  Stadtkrankenhauses  zu  Dresden  nach 
Beugung  der  Wirbelsäule  nach  hinten  oder  vorne  Gurlt). 

zu    Stande.     Die  Druckfestigkeit  der  Wirbel  bei 

senkrechter  Belastung  ist  nach  Messerer   beträchtlich,   sie  beträgt  am  3.  Halswirbel 
150  kg,  sie  nimmt  dann  allmählich  bis  zum  5.  Lendenwirbel  zu,  der  letztere  bricht  erst 
bei  425  kg  Belastung.     Nach    Mälgäigne,    Philippeäux    und    Hoffa    entstehen    AVirbel- 
fractiiren  besonders  dort,  wo  ein  relativ  biegsamer 
Theil    der   Wirbelsäule    mit    einem    weniger   be- 
weglichen   in    Verbindung    steht,   daher    sind   die 
Knochenbrüehe    am    5.   und    6.    Halswirbel ,    am 
letzten  Brust-  und  1.  Lendenwirbel  am  häufigsten. 

Die  Brüche  der  W^irbelbogen  und  der  Ge- 
lenkfortsätze entstehen  besonders  durch  forcirte 
Beugung,  Streckung,  Abduction  und  Rotation  der 
Wirbelsäule. 

Durch  Muskelzug  allein  bricht  ein  nor- 
maler Wirbel  nicht,  wohl  aber,  wenn  seine  Wider- 
standsfähigkeit durch  pathologische  Verhältnisse, 
z.  B.  durch  Geschwülste,  durch  Spondylitis  u.  s.  w. 
vermindert  ist. 

Zu  den  prädisponirenden  Ursachen  der 
Wirbelfracturen  gehören  ausser  der  eben  er- 
wähnten Spondylitis  und  ausser  den  Ge- 
schwülsten (Sarcom,  Carcinom)  besonders  senile 
Osteoporose,  Lues,  Arrosioii  der  Knochen 
durch  Aneurysmen  der  Aorta,  Arthritis 
deformans  u.  s.  w. 

Die  Symptome  der  Wirbelfracturen 
sind  theils  locale-in  Folge  der  Verletzung 
des  Knochens  und  eventuell  des  Rücken- 
marks, theils  mehr  allgemeine  nervöse 
Erscheinungen  in  Folge  des  Shock  und 

besonders  in  Folge  der  Erschütterung  von  Gehirn  und  Rückenmark  (Commotio 
cerebri  et  medullae  spinalis).  Unter  Shock  versteht  man  bekanntlich 
einen  eigenthümlichen  Depressionszustand  des  Nervensystems  in 
Folge  reflectorischer  Lähmung  des  vasomotorischen  Centrums  in 
der  Medulla    oblongata    (s.  Allg.  Chir.   2.  Aufl.  §63  S.  256).     Bezüglich 
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Fig    316      Sphtterbruch    des    5.    Brust- 
wirbels   und     zahlreicher    Dornfortsätze 
und  Wirbelbogen  mit  beträchtlicher  Dis- 
loeation   (nach  Blasius  und  Gurlt). 
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der   Wirbel- 
fracture^i. 
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der  Lehre  von  der  Comraotio  cerebri  und  der  MeduUa  oblongata  verweise 
ich  auf  §  13.  Die  Erscheinungen  des  Shock  und  der  Commotio  cerebri  und 
der  Medulla  oblongata  sind  bald  mehr,  bald  weniger  vorhanden.  Nicht 
selten  wird  das  reine  Bild  einer  Fractur  der  Wirbelsäule  mit  oder  ohne 
Verletzung  des  Rückenmarks  auch  durch  Verletzungen  des  Gehirns,  durch 
Schädelfracturen ,  durch  intracranielle  Blutergüsse  (Compressio  cerebri) 
getrübt  und  verweise  ich  bezüglich  der  Symptomatologie  dieser  Kopfver- 
letzungen auf  §  8  bis  §  17. 

Die  eigentlichen  Symptome  der  Wirbelfractur  sind  zunächst  im 
Wesentlichen  dieselben  wie  bei  sonstigen  Knoclienbrüchen.  Wir  berück- 
sichtigen hier  vor  Allem  zunächst  die  wichtigeren  Fracturen  der  Wirbel- 
körper,  weil  bei  ihnen  die  charakteristischen  Symptome  einer  Fractur  am 
meisten  ausgeprägt  sind.  Die  Schmerzen  sind  theils  spontane,  theils  treten 
sie  auf  bei  Druck  und  bei  Versuchen  activer  oder  passiver  Bewegungen. 
Die  Deformität  an  der  Bruchstelle  ist  häufig  sehr  ausgeprägt,  oft  ist  an 
der  Bruchstelle  eine  deutliche  kyphotische  Knickung  vorhanden,  oder 
umgekehrt  die  Fracturstelle  ist  abgeflacht  resp,  vertieft.  Wie  aus  Fig.  315 
und  316  ersichtlich,  kann  die  Kyphose  sehr  ausgeprägt  sein  bei  Compres- 
sionfracturen ,  bei  queren  und  schrägen  Fracturen  der  Wirbelkörper  mit 
Dislocation  des  oberen  Bruchstückes  resp.  des  darüber  liegenden  Theils  der 
Wirbelsäule  über  das  untere  Bruchstück  nach  vorne  und  unten.  Der  obere 
Wirbel  kann  gänzlich  vor  dem  unteren  liegen.  Oberhalb  des  abnormen 
Vorsprungs  der  Proc.  spinosi  ist  die  Wirbelsäule  dann  eingesunken,  sodass 
hier  die  Dornfortsätze  nur  undeutlich  zu  fühlen  sind  (s.  Fig.  315  und  316). 
Bald  tritt  mehr  die  Vertiefung,  bald  mehr  das  abnorme  Vorspringen  der 
Dornfortsätze  hervor.  Einsenkung  an  der  Bruchstelle  ist  besonders  auch 
bei  Fracturen  der  Wirbelbögen  vorhanden.  Zuweilen  findet  sich  eine  auf- 
fallende seitliche  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  besonders  bei  seitlichen 
Compressionsfracturen. 

Bei  Fracturen  der  Halswirbel,  besonders  der  beiden  oberen,  ist  der 
Kopf  nach  vorne  oder  seitlich  abgewichen.  Nicht  selten  sind  bei  Fracturen 
der  Hals-  und  der  Brustwirbel  Schlingbeschwerden  in  Folge  von  Druck 
durch  dislocirte  Fragmente  und  durch  Blutextravasate  auf  Pharynx  und 
Oesophagus  vorhanden. 

Die  Deformität  ist  entweder  sofort  nach  der  Verletzung  vorhanden  oder 
sie  ist  erst  nachträglich  entstanden  resp.  verschlimmert  worden,  z.  B.  beim 
Transport  oder  durch  unzweckmässige  Bewegungen  bei  der  Untersuchung 
des  Kranken. 

Abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  ist  bei  den  Fracturen 
der  Wirbelkörper  gewöhnlich  nicht  nachweisbar,  weil  sie  der  directen  Pal- 
pation nicht  zugänglich  und  durch  die  Muskeln  und  Bänder  oder  in  Folge 
der  Einkeilung  der  Fragmente  zu  sehr  fixirt  sind.  Bei  Fracturen  der  Wir- 
belbogen und  der  Proc.  spinosi  ist  Crepitation  und  abnorme  Beweglichkeit 
oft  leicht  nachzuweisen,  ebenso  bei  Fracturen  der  Halswirbel  durch  com- 
YerUtximg   biuirte  Untersuchung  vom  Rachen  aus  und  von  aussen. 

iies  Rüchen-  Die  Symptome    der  Verletzung  des    Rückenmarks    sind    bedingt 

lerwirhei-  ^^^^^^^  durch  Erschütterung  (Commotio),  theils  durch  Compression  oder 
fiacturen.    wirkliche  Läsion  desselben  an  der  Bruchstelle. 
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Bei  der  Erschütterung  oder  Commotio  medullae  spinalis  z.  B. 
in  Folge  eines  Sturzes  aus  beträchtlicher  Höhe  sind  wie  bei  der  reinen 
Commotio  cerebri  allgemeine  Störungen  vorhanden,  sie  sind  gewöhnlich 
zum  grossen  Theil  mitbedingt  durch  die  gleichzeitig  stattgefundene  Gehirn- 
erschütterung. Auch  hier  sind  in  den  reinen  Fällen  von  Commotio  me- 
dullae spinalis,  wie  bei  der  Gehirnerschütterung,  anatomisch  weder  mikro- 
skopische noch  makroskopische  Veränderungen  nachweisbar.  Man  beobachtet 
Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  verschiedenen  Grades,  sie  bestehen  in 
Muskelschwäche  bis  zu  ausgesprochenen  Lähmungen,  in  Parästhesieen,  Hy- 
perästhesieen  oder  Anästhesieen.  Diese  motorischen  und  sensiblen  Störungen 
sind  entweder  sofort  nach  der  Verletzung  vorhanden  oder  sie  treten  erst 
später  auf.  Es  kann  vollständige  Heilung  eintreten,  häufiger  aber  nehmen 
die  Störungen  zu  und  es  bildet  sich  ein  chronisches  Siechthum  aus.  Kranke 
mit  einer  solchen  traumatischen  Neurose  in  Folge  Erschütterung  des 
Rückenmarks  werden  gar  nicht  selten  mit  Unrecht  von  unkundigen  Aerzten  für 
Simulanten  gehalten.  Hierher  gehören  ganz  besonders  auch  jene  charakteristi- 
schen Fälle  von  ,,railway  spine''  (traumatischer  Neurose),  welche  von  Erichsen 
und  anderen  englischen  Aerzten  zuerst  im  Anschluss  an  Erschütterung  des 
Rückenmarks  bei  Eisenbahnunfällen  beobachtet  worden  sind  (s.  auch  S.  629). 

Bei  der  Compression  und  der  eigentlichen  Verletzung  (Con- 
tusion)  des  Rückenmarks  hängen  die  Störungen  natürlich  ab  theils  vom 
Sitz  der  Fractur,  theils  vom  Grad  der  Rückenmarksverletzung.  Die  hier 
vorkommenden  Functionsstörungen  bestehen  besonders  in  Reizerschei- 
nungen (Schmerzen,  Hyperästhesieen,  Muskelkrämpfe),  in  Läh- 
mungen, in  Störungen  der  Reflexerregbarkeit  und  der  Vasomoto- 
ren und  in  Veränderung  der  Körpertemperatur. 

Die  oben  erwähnten  Reizerscheinungen  sind  meist  nur  von  kurzer 
Dauer.  Die  Lähmungen  der  Motilität  und  Sensibilität  sind  je  nach  der 
Verletzung  des  Rückenmarks  bald  doppelseitige  Paraplegieen,  bald  halb- 
seitige Hemiplegieen.  Je  weiter  nach  oben  sich  die  Fractur  und  die 
Verletzung  des  Rückenmarks  befindet,  um  so  ausgedehnter  ist  natürlich  die 
Innervationsstörung. 

Berücksichtigen     wir     zunächst     die     vollständigen     transversalen       Voii- 
Rückenmarksverletzungen,  so  wird  bei  Fracturen  des  Atlas  und  Epi-     «^'««^'S'^ 

*-"'  TT!  1  •  1       transversal 

stropheus  mit  einer  solchen  Verletzung  des  oberen  Halsmarkes  eine  totale     Euchen- 
sensible    und    motorische    Lähmung    aller   Körpertheile ,    ausgenommen    des    marhsve.- 
Kopfes,  vorhanden  sein.     Hier  erfolgt  oft  sofortiger  Tod   durch  Zwerchfells-     **^""5'««- 
lähmung,  wenn  beide  N.  phrenici  ebenfalls  gelähmt  sind.     Der  N.  phrenicus 
entspringt  ganz  besonders  aus  dem  4.  Cervicalnerven,  ferner  erhält  er  Fasern 
aus  dem  3.  und  5.  Cervicalnerven.    Unter  32  Fällen  entsprang  nach  Luscelka 
der  N.  phrenicus    12mal    allein    aus    dem   4.  Cervicalnerven.     Daher  kann 
auch  durch  Fractur  des  3.  und  4.  Halswirbels  eine  sofort  tödtliche  Lähmung 
der  N.  phrenici    entstehen.     Bei    allen  Fracturen   der  Halswirbel  mit  Ver- 
letzung des   Rückenmarks    beobachtet   man    besonders   auch  Störungen    der 
Pupille    (Erweiterung    oder  Verengerung    mit  Starre).     Die  Pupillarfasern 
des  Sympathicus  haben  bekanntlich  ihr  besonderes  Centrum  im  Rückenmark 
(Centrum  cilio-spinale  Budge),  welches  in  der  Höhe  des  untersten  Hals-  und 
obersten  Brustwirbels   liegt,    dieselben   treten    durch    die  vorderen  Wurzeln 
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der  beiden  ersten  Brustnerven  in  die  Rami  communicantes.  Nach  Lähmung 
des  Sympathicus ,  des  Dilatators  der  Pupille,  entsteht  Verengerung,  nach 
Reizung  Erweiterung  der  Pupille. 

Bei  Fracturen  der  unteren  Halswirbel  bis  zum  2.  Brustwirbel  und 
bei  vollständiger  transversaler  Verletzung  des  Rückenmarks  können  sämmt- 
liche  vier  Extremitäten  gelähmt  sein,  ebenso  die  Bauch-  und  Intercostal- 
muskeln.  Blase,  Mastdarm  u.  s.  w.  In  Folge  der  Lähmung  der  Intercostal- 
und  Bauchmuskeln  findet  nur  noch  Zwerchfells-Respiration  statt  und  zwar 
wird  die  Inspiration  durch  das  Diaphragma  und  einzelne  Halsmuskeln,  die 
Exspiration  durch  die  Elasticität  des  Thorax  ermöglicht.  Niesen  und  Husten 
sind  unmöglich. 

Nach  Wirbelfractur  mit  Verletzungen  im  Bereich  des  oberen  und 
mittleren  Brustmarkes  beobachtet  man  motorische  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten,  fast  stets  auch  der  Bauchmuskeln,  der  Blase  und  des  Mastdarms. 
Die  Anästhesie  in  Folge  der  Sensibilitätslähmung  reicht  etwa  bis  zur  Gegend 
des  Proc.  ensiformis  und  ist  mit  entsprechend  hoch  gelegenem  Gürtelgefühl 
verbunden.  In  Folge  der  Blasenlähmung  ist  Retentio  urinae  vorhanden. 
Auf  diese  Harnverhaltung  mit  entsprechender  Ausdehnung  der  Blase  ist 
wohl  zu  achten.  Wird  der  Urin  nicht  durch  Catheter  entleert,  dann  läuft 
schliesslich  die  Blase  gleichsam  über,  d.  h.  es  tritt  Incontinentia  urinae  mit 
beständigem  Auströpfeln  von  Harn  ein,  ein  Zustand,  welchen  man  auch 
Ischuria  paradoxa  nennt,  weil  die  Harnblase  trotz  des  Abfliessens  des 
Urins  gefüllt  bleibt. 

In  Folge  der  Darmlähmung  erfolgt  Obstipation  mit  nachfolgender 
Incontinentia  alvi  oder  aber  letztere  ist  sofort  nach  der  Verletzung  vor- 
handen. In  Folge  der  Stagnation  des  Kothes  und  der  Darmgase  entsteht 
entsprechender  Meteorismus,   wodurch  die  Kranken    sehr    belästigt  werden. 

Bei  Fracturen  mit  Verletzung  des  Markes  dicht  oberhalb  der  Lenden- 
anschwellung  im  Bereich  der  unteren  Brustwirbel  kann  motorische 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten,  der  Blase  und  des  Mastdarms  mit  An- 
ästhesie oder  Taubheit  der  Hautdecke  etwa  bis  zum  Nabel  eintreten. 

Mit  allen  diesen  bis  jetzt  erwähnten  Lähmungen  können  zuweilen  ge- 
steigerte Reflexe  verbunden  sein,  welche  als  tonische  oder  klonische 
Muskelkrämpfe  in  den  gelähmten  Theilen  auftreten,  weil  die  Leitungen 
von  den  reflexhemmenden  Centren  im  Grosshirn  zu  der  grauen  Substanz 
des  Lendenmarks  durch  alle  oberhalb  derselben  gelegenen  transversalen 
Markverletzungen  unterbrochen  werden.  Diese  Muskelkrämpfe  treten  spontan 
oder  auf  leichteste  Reize  auf,  z.  B.  bei  Berührung  des  Kranken,  bei  der 
Entleerung  des  Urins,  bei  der  Einführung  des  Catheters,  in  Folge  des  Reizes 
von  Kothmassen  im  Mastdarm  u.  s.  w.  Aber  diese  Steigerung  der  Reflexe 
wird  im  Allgemeinen  nur  selten  beobachtet,  weil  gleichzeitig  eine  Reizung 
der  reflexhemmenden  Fasern  vorhanden  sein  kann.  Gewöhnlich  sind 
bei  vollständiger  transversaler  Verletzung  des  Rückenmarks  die  oberfläch- 
lichen und  tiefen  Reflexe  dauernd  verschwunden  (Bastian,  Bolwby). 
Der  Plantarreflex  pflegt  zuletzt,  später  als  der  des  Fussclonus  und  des 
Kniebandes  zu  verschwinden.  Von  den  organischen  Reflexen  bleiben  die 
der  Blase    und  des  Mastdarms   auch   bei  völliger   Querläsion    oft    erhalten. 
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Die  oberflächlichen  Reflexe  können  hier  und  da  nach  Tagen,  Wochen  oder 
Monaten  zurückkehren. 

Bei  tiefer  sitzenden  transversalen  Verletzungen  des  Eückenmarks  in 
der  Mitte  der  Lendenanschwellung  etwa  in  der  Höhe  des  12.  ßrust- 
Avirbels  beobachtet  man  neben  einem  Fehlen  der  Reflexe  eine  unvollständige 
motorische  und  sensible  Paraplegie,  d.  h.  eine  motorische  Lähmung  aller 
vom  N.  ischiadicus  versorgten  Muskeln  des  Gesäss ,  der  Rückseite  des  Ober- 
schenkels und  des  Unterschenkels  mit  Ausnahme  des  Gebietes  des  N.  tibialis 
anticus,  dessen  Kernregion  im  oberen  Theile  der  Lendenanschwellung  liegt, 
ferner  Parese  oder  Paralyse  des  Sphincter  ani.  Liegt  die  Verletzung  des 
Rückenmarks  höher  im  oberen  Theile  der  Lendenanschwellung  des  Rücken- 
marks, dann  ist  auch  das  Gebiet  des  N.  curalis,  obturatorius  und  tibialis 
anticus  gelähmt.  Bei  Wirbelfractur  vom  3.  Lendenwirbel  nach  abwärts  kann 
das  Rückenmark  als  solches  nicht  mehr  verletzt  werden,  weil  die  Spitze  des 
Conus  medullaris  am  2.  Lendenwirbel  aufhört  und  hier  in  die  Cauda  equina 
übergeht.  Durch  Verletzung  der  letzteren  entstehen  Lähmungen  an  den 
unteren  Extremitäten  und  der  Beckenorgane. 

An  den  gelähmten  Körpertheilen,  besonders  in  der  Gegend  des  Kreuz- 
beins, am  Trochanter,  an  der  Ferse,  am  Ellbogen  u.  s.  w.  tritt  sehr  leicht 
in  Folge  der  Sensibilitätslähmung  und  der  Ernährungsstörung  Decubitus 
auf,  welcher  in  ungünstigen  Fällen   rasch  an  Ausdehnung   zunehmen  kann. 

Bei  nur  unvollständiger  Läsion  des  Rückenmark-Querschnittes     Unooii- 
entstehen    entsprechende    partielle   Lähmungen    im    Gebiete    bestimmter    i^«^«5'« 
Nerven.     Bei  Zerstörung  einer  ganzen  Hälfte   des  Rückenmarkquerschnittes  ^^  Buchen- 
beobachtet  man  die  Symptome  der  Beown-SSqüaed' sehen  Halbseiten-Läsion,  mark-Quer- 
d.  h.  motorische   Lähmung    auf   der    verletzten  und   sensible   Lähmung    auf    *^  "***^** 
der   entgegengesetzten  Körperhälfte  (s.  S.  605).      Bei  theilweiser  Erhaltung 
des  Rückenmarks    überwiegt    gewöhnlich    die    motorische   Paralyse    im  Ver- 
hältniss    zu    der    Sensibilitätsstörung,    auch   kann  letztere  z.  B.  in    den  ge- 
lähmten Extremitäten  vollständig  fehlen  oder  heilen,  während  die  motorische 
bestehen  bleibt.     Diese  letztere  Thatsache  erklärt  sich  theils  aus   den  zahl- 
reichen Anastomosen  der  sensiblen  Hautnerven,  sodass  intacte  Nervenbahnen 
an  Stelle  der  verletzten   die  Leitung  zum  Centralorgan  übernehmen,    theils 
aber  aus   dem  Verlauf  der  Fasern  im  Rückenmark.     Auch  hier  sind   zahl- 
reiche Anastomosen    vorhanden  und   die  von   den  hinteren   Wurzeln  in   die 
Hinterstränge  des  Rückenmarks  eintretenden   Fasern  endigen  nicht  alle  in 
gleicher  Höhe,   sondern   treten   zum  Theil   erst  weiter    nach    oben    mit    den 
Ganglienzellen  in  Verbindung. 

Von    besonderem    Interesse    sind    noch    die    vasomotorischen    Stö-    Vasomoto- 
rungen  in  Folge  von  Verletzung  der  vasomotorischen  Nerven  in  der  grauen   ^'^"^^  ^^"'^ 

~,  IT-»!  1  TT^i  rungen  nach 

Substanz   des  Rückenmarks   und  in   der  Medulla  oblongata.     In   Folge   von     Bucken- 
Lähmung  der  Vasomotoren  wird  der  Getässtonus  in  den  gelähmten  Theilen    maikver- 
herabgesetzt  und   der  Blutstrom    besonders    in   den  Capillaren  verlangsamt,         ^"^' 
es   entstehen   Oedeme ,   die   Schweisssecretion  ist  vermindert  u.  s.  w.      Auch 
die    Steifheit    des    Penis,    der  sog.  Priapismus    ist   zum   Theil  Folge  der 
Vasomotorenlähmung    resp.    der    starken     Blutfüllung    in     den     erweiterten 
und    in     ihrem    Tonus     herabgesetzten    Gefässen     der     Corpora     cavernosa 
penis.     Active  Erectionen  des  Penis  sind    aber   bei   gleichzeitiger  Lähmung 
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des  Erectionscentrums  im  Lendenmark  nicht  möglich.    Durch  Hochlagerung 
des  Penis  lässt  sich  der  Priapismus  gewöhnlich  leicht  beseitigen.    In  anderen 
Fällen  von  Priapismus  ist  derselbe  bedingt   durch  Reizung  des  Erections- 
centrums im  Lendenmark. 
Diabetes.  Auch  das  Auftreten    von  Zucker  im  Urin    (Melliturie,    Diabetes) 

ist  eine  Folge  der  Verletzung  vasomotorischer  Nervenfasern,  er  tritt  auf 
nach  jedem  Rückenmarksschnitt  bis  in  die  Höhe  der  Lendenwirbel,  nach 
Verletzung  des  obersten  und  untersten  Halsganglion  und  des  obersten  Brust- 
ganglion des  Sympathicus,  nach  Durchschneidung  des  Sympathicus  und  vor 
Allem  nach  Verletzung  des  vasomotorischen  Centrums  in  der  Medulla  ob- 
longata  (s.  das  Nähere  S.  109). 
Ver-  Veränderungen   der  Herzthätigkeit   und    des   Pulses    treten    be- 

anderungen  goudcrs  auf  bei  Verletzungen  des  Rückenmarks  und  der  Rückenmarksnerven 

aei'  Merz-     ■         t\         • 

thätigkeit    1^^  Bereich  der  Hals-  und  oberen  Brustwirbel.    Auffallende  Verlangsamung 
bei  Ver-     der   Herzthätigkeit   entsteht  durch  Verletzung  der  pulsbeschleunigenden 
Rächen-^  Nervenfasern,  welche  aus  der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks  entspringen 
marhs.      und    mit    dem    Sj^mpathicus    zum    Herzen    gehen.      Pulsbeschleunigung 
beobachtet  man  umgekehrt  besonders  bei  doppelseitiger  Lähmung  des  Vagus 
und  der  aus  dem  Accessorius  stammenden  Fasern. 
Oeschtmist-  BucHTEEKiECH,  BuMKE  u.  A.  beobachteten  nach  Contusion  des  Rücken- 

^^Rücker^  naarks   multiple  symmetrische   Geschwülste   an   verschiedenen  Körper- 
marhs-     Stellen,   z.  B.  Lipome,    ferner  umschriebenene  Hypertrophieen  der  Muskeln. 
contusion.  Bei  Sehr  ausgedehnten  Lähmungen  sinkt  die  Körperwärme   oft  sehr 

^«'•-       rasch  bis   zum  Tode.     Li   anderen  Fällen   von  Rückenmarksverletzung,    be- 
dl- Kö>per-  ^^^^^^'^  nach   Fracturen  der  Halswirbel,    seltener  der   Brust-    und  Lenden- 
temperatur  wirbel,  tritt  eine  Steigerung  der  Körperwärme  bis  zu  40,  41  ja  42*^0.  ein, 
bei  Ver-     g^g  ^g^  bedingt  durch  eine  vom  Centralnervensvstem  hervorgerufene  Steigerung 
des  Bücken-  ^^^  Stoffwechscls,    vor  Allem   in  Folge  Reizung  der  Vasomotoren.     Gleich- 
marks.      zeitig  ist  die  Wärmeabgabe  in  Folge  der   durch  die  Vasomotorenreizung 
bedingten  Contraction  der  Hautgefässe  vermindert.     Endlich  kann  die  Tem- 
peratursteigerung bei   offenen  Wirbelfracturen   durch    Mikrobeninfection  be- 
dingt sein  (s.  auch  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  62,  S.  245,  Lehre  vom  Fieber). 
Ausgang  Ausgang    und    Prognose    der    Wirbelfracturen    und    der    Ver- 

nnd  Pro-    letzuug   dcs  Rückeumarks.  —  Der  Ausgang  einer  Wirbelfractur  hängt 
Wirbel-     ^^^  Allem  davon  ab,    ob   und  in  welchem  Grade   das  Rückenmark  verletzt 
fracturen    ist  odcr    uicht.     Bei    offenen    (complicirten)    Knochenbrüchen    ist    besonders 
nndderier-  g-j^g  Infection  der  Wunde   dui-ch    aseptische  Behandlung   derselben  zu  ver- 

letzungen      i  -r        i     i  -r»       i 

des  Bücken-  hüten.  Je  höher  oben  und  je  ausgedehnter  die  Verletzung  des  Rücken- 
marks, marks  ist,  um  so  sicherer  tritt  der  Tod  ein.  Der  Exitus  letalis  erfolgt  oft 
sofort  nach  dem  Trauma  in  Folge  der  Verletzung  lebensAvichtiger 
Theile  des  Gehirns  und  des  Rückenmarks,  in  Folge  schwerer  Neben- 
verletzungen (Schädelfracturen,  Verletzungen  der  Brust-  und  Bauchorgane 
u.  s.  w.),  ferner  an  Shock  oder  erst  nachträglich  nach  Tagen,  Wochen  oder 
Monaten  in  Folge  der  Rückenmarksläsion  und  ihrer  Folgen  (progressive  auf- 
und  absteigende  Myelitis  und  Neuritis,  Decubitus  mit  secundärer 
Sepsis,  Pyämie,  Erysipelas,  Cystitis  und  Nephritis  septica  nach 
Blasenlähmung,  schwere  Congestionszustände  der  Lunge  und  des  Ge- 
hirns u.  s.  w.).     Bei  offenen  (complicirten)  Wirbelfracturen   kann  vor  Allem 
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der  Tod  durcli  eiterige  Entzündung  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute 
(Myelo-Meningitis  purulenta)  eintreten.  Was  die  Lähmungen  betrifft, 
so  können  dieselben  in  leichten  Fällen  vollständig  verschwinden.  Am  gün- 
stigsten ist  die  Prognose  bei  Compressionslähmungen  des  Rückenmarks  und 
der  Rückenmarksnerven,  wenn  der  Druck  z.  B.  in  Folge  der  Dislocation 
der  Fragmente  beseitigt  werden  kann.  Eine  Regeneration  der  Granglien- 
zellen ,  eine  Wiedervereinigung  durchtrennter  Fasern  des  Rückenmarks 
findet  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Thatsachen  beim  Menschen  nicht  statt, 
der  Defect  bleibt  dauernd  bestehen.  Sehr  häufig  entsteht  nach  Commotio 
und  Contusio  medullae  spinalis  chronisches  Siechthum  in  Folge  der  chro- 
nischen Myelitis,  wie  wir  oben  bereits  erwähnt  haben.  Hier  kann  plötzlich 
der  Tod  eintreten,  sobald  die  chronische  Myelitis  auf  lebenswichtige  Theile 
übergeht,  besonders  auf  die  MeduUa  oblongata  (s.  auch  §  17,  S.  102,  Ver- 
letzungen des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata). 

Zuweilen  heilt  die  Wirbelfi-actur  mit  starker  Dislocation  und  die  vor- 
handene Lähmung  schwindet  allmählich,  sei  es,  dass  das  Rückenmark  sich 
dem  Druck  angepasst  hat  oder  dass  die  Paralyse  durch  Compression  seitens 
eines  Blutergusses  in  den  Wirbelcanal  bedingt  war  und  derselbe  re- 
sorbirt  wurde. 

Diagnose  der  Wirbelfracturen  und  der  Verletzung  des  Rückenmarks.  —  Düignose 
Die  Diagnose  einer  Wirbelfractur  ist  oft  schwierig,  ja  nicht  selten  unmöglich.  Die  ^^  Wirbel- 
Differentialdiagnose  ist  besonders  zu  stellen  zwischen  Fractur,  Distorsion,  Luxation  und  Z*'«^'«''««- 
Bluterguss  im  Wirbelcanal.  Vor  Allem  soll  man  eine  sorgfältige  methodische  Unter- 
suchung des  Verletzten  vornehmen.  Wenn  ein  Kranker  in  Folge  eines  Sturzes  unbeweg- 
lich liegen  bleibt,  bei  Bewusstsein  ist  und  an  den  Extremitäten  keine  Fractur  vorhanden 
ist,  dann  soll  man  vor  Allem  an  Wirbelfractur  denken.  Die  Untersuchung  derartiger 
A-'erletzter  soll  mit  der  grössten  Vorsicht  ausgeführt  werden,  damit  nicht  durch  un- 
geschickte Bewegungen  die  Fragmente  verschoben  werden.  Auf  diese  Weise  kann  der 
A^erletzte  unter  Umständen  in  Folge  der  Verletzung  des  Rückenmarks,  besonders  bei 
Fractur  der  oberen  Halswirbel  plötzlich  sterben.  Um  die  Wirbelsäule  genügend  besich- 
tigen zu  können,  müssen  eventuell  die  Kleider  aufgeschnitten  werden  u.  s.  w.  Oft  ist  die 
Fractur  der  Wirbelsäule  sofort  an  der  charakteristischen  Deformität  (Einsenkung,  spitz- 
winklige Knickung,  seitliche  Abweichung  u.  s.  w.)  zu  erkennen.  Bei  Fracturen  der  Hals- 
wirbelsäule soll  man  besonders  auch  vom  Rachen  aus  untersuchen.  Sodann  ist  fest- 
zustellen, ob  irgend  welche  Lähmungen  der  Motilität  und  Sensibilität  vorhanden  sind, 
femer  beachtet  man  das  Verhalten  der  Pupille,  der  Respiration,  des  Pulses,  des  Darmes 
(Meteorismus),  der  Blase,  des  Urins  (Melliturie)  u.  s.  w.  Ist  eine  Paraplegie  mit  Läh- 
mung der  Harnblase  vorhanden,  dann  ist  die  Diagnose  einer  W^irbelfractur  mit  Mark- 
verletzung sicher.  Bei  vollständiger  Paraplegie  handelt  es  sich  um  eine  Compression 
oder  Verletzung  des  gesammten  Rückenmarksquerschnittes,  partielle  Lähmungen  sind 
durch  entsprechende  theilweise  Compression  oder  Verletzung  der  Medulla  spinalis  bedingt. 
Tritt  die  Lähmung  erst  im  weiteren  Verlauf,  nicht  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auf, 
dann  ist  sie  gewöhnlich  durch  zunehmende  Compression  seitens  eines  Blutergusses  im 
Wirbelcanal  bedingt.  -Oft  genug  sind  bei  Wirbelbrüchen  so  geringfügige  Symptome  vor- 
handen, dass  sie  leicht  übersehen  werden  können. 

Die  Behandlung  der  Wirbelfracturen  und  der  Rückenmarks-  Behandlung 
Verletzungen.  —  Kranke  mit  W'irbelfracturen  müssen  in  der  vorsichtigsten  '^^'  ^"■^''^- 
Weise  transportirt  und  gelagert  werden,  jede  unvorsichtige  Bewegung  \?>t  tmdderVer- 
dabei  zu  vermeiden,  Kopf,  Wirbelsäule  und  Rücken  müssen  sicher  gelagert  letzungen 
werden.  Bei  der  Entkleidung  des  Kranken  ist,  wie  schon  oben  erwähnt,  dieselbe 
Vorsicht  nothwendig.  Am  zweckmässigsten  ist  die  möglichst  horizontale  ge- 
streckte   Lagerung    des    Kranken    auf    einer   Rosshaarmatratze,    mit    einem 


des  Bücken- 


mar 


ks. 


618 


Chirurgie  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 


Fig.  317.    Heberahmen  nach  Hamilton  und  v.  Volkmann 
bei  Wirbel-    und  Beckenfraeturen, 


grossen  Wasserkissen  oder  Luftkissen  in  der  Gegend  des  Gesässes,  damit 
kein  Decubitus  entsteht.  Sehr  empfehlenswerth  für  die  Lagerung  der  Ver- 
letzten ist  der  Heberahmen  nach  Hamilton  und  v.  Volkmann  (Fig.  317). 
Mittelst  dieses  Heberahmens  kann  der  Kranke  schmerzlos  in  die  Höhe  ge- 
hoben werden ,  z.  B. 
behufs  Defaecation;  die 
Kothmassen  werden 
durch  das  Loch  im 
Heberahmen  in  eine 
untergesetzte  Bett- 

schüssel aufgefangen. 

Was  nun  die  eigent- 
liche BehandluDg  der 
Fractur  betrifft ,  so 
wird  man  in  geeigneten 
Fällen  die  vorhandene 
Deformität  mit  gröss- 
ter  Vorsicht  zu  be- 
seitigen suchen.  Eine  gewaltsame  Reduction  der  Dislocation  in  Narcose 
ist  stets  zu  verwerfen,  sie  ist  nur  später  nach  Wochen  vielleicht  erlaubt, 
wenn  dieselbe  zunimmt  und  die  Rückenmarkslähmung  fortbesteht.  Am  besten 
ist  es,  wenn  man  allmählich  durch  Gewichts-Extension  (Fig.  318) 
die  Deformität  auszugleichen  sucht.  Eine  gut  gepolsterte  GLissoN"sche 
Schlinge   wird  um  Nacken   und  Unterkiefer  gelegt    und    an    die  Extensions- 

schnur  derselben  be- 
festigt man .  /  anfangs 
etwa  2  kg  Belastung, 
:«?!!iiP"""  später  mehr.  Die  Con- 
traextension  wird  durch 
die  Körperschwere  be- 
wirkt, indem  man  das 
Kopfende  des  Bettes 
hochstellt.  Bei  Frac- 
turen  der  Brustwirbel- 
säule kann  man  die 
permanente  Extension 
auch  in  der  Weise  aus- 
führen, dass  man  ein 
gut  gepolstertes  Roll- 
kissen  unter  den  Rücken  legt  oder  dass  man  den  Verletzten  in  die 
RAUCHFUss'sche  Schwebe  lagert  (s.  Fig.  347,  S.  654).  Später,  nach 
mehreren  Wochen  kann  man  dann  ein  Filz-  oder  Gypscorset  nach  Sayee 
anlegen,  damit  der  Kranke  das  Bett  verlassen  kann.  Letzteres  darf  nicht 
zu  frühe  geschehen,  weil  sonst  leicht  die  Deformität  wieder  zunimmt.  Be- 
züglich der  Herstellung  des  Filz-  und  Gypscorsets  verweise  ich  auf  S.  643  ff. 
und  655  ff. 

In  geeigneten  Fällen  kann  man   auch  im  Anschluss   an  die  Verletzung 
nach  Reposition   einer  etwaigen  Dislocation   einen  Contentivverband  aus 


y/ 


Fig.  318.    Gewichts-Extension  bei  Wirbelfraeturen. 
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Gyps  anlegen,  also  z.  B.  bei  Fracturen  der  Halswirbelsäure  nach  Fig.  352, 
353  und  354,  oder  Stützapparate  aus  Filz  nach  Fig.  356,  endlich  bei  Frac- 
turen der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  Gypscorsets  u.  s.  w.  anwenden 
(s.  Fig.  336  S.  645,  Fig.  348  S.  054). 

Operative  Eingriffe  bei  Wirbelfracturen  sind  besonders  von  Cline,  Operative 
W.  Thokbuen,  Tillaux,  Leyden  und  von  amerikanischen  Chirurgen  empfohlen  ^^^''"'^^Tf 
worden.  In  geeigneten  Fällen  hat  man  die  Bruchstelle  mit  dem  Messer  fi-actwen. 
blossgelegt  und  dann  die  Fragmente  mittelst  Elevatoren  in  die  Höhe  ge- 
hoben, drückende  und  scharfe  Bruchränder  abgemeisselt  und  besonders  die 
Wirbelbogen  entfernt  (sog.  Trepanation  der  Wirbelsäule,  s.  §  150  S.  663).  In 
frischen  Fällen  hat  man  durch  diese  operativen  Eingriffe  bis  jetzt  wenig 
befriedigende  Erfolge  erzielt,  wohl  aber  bei  deform  geheilten  Wirbelbrüchen 
mit  Compressionslähmung  des  Rückenmarks  (s.  unten  S.  620),  aber  ich 
zweifle  nicht  daran,  dass  man  in  Zukunft  auch  in  frischen  Fällen  von 
Wirbelfracturen  häufiger  operativ  vorgehen  wird,  als  bisher.  Besonders  bei 
Fracturen  der  Wirbelbogen  mit  Depression  der  Fragmente  nach  dem  Wirbel- 
canal  wird  man  unter  antiseptischen  Cautelen  auf  den  betreffenden  Bogen 
einschneiden  und,  ohne  den  Wirbelcanal  direct  zu  eröffnen,  den  Wirbel- 
bogen mittelst  Elevatoren  oder  durch  Erfassen  des  Proc.  spinosus  mit  einer 
Meisselzange  in  die  Höhe  heben  oder  denselben  reseciren.  Die  Dislocation 
der  Wirbelkörper  lässt  sich  aber  operativ  wohl  kaum  beseitigen.  Auch 
bei  Splitter  brächen  mit  in  das  Rückenmark  eingedrungenen  Knochen- 
splittern ist  die  Operation  indicirt.  P£an  erzielte  nach  Extraction  von  10  in 
das  Rückenmark  eingedrungenen  Knochensplittern  vollständige  Heilung.  Man 
hat  auch  vorgeschlagen,  die  Fragmente  durch  Silberdraht  mit  den  benach- 
barten Wirbeln,  z.  B.  den  Wirbelfortsätzen,  zu  verbinden  und  sie  so  zu 
fixiren. 

Die  Behandlung  der  complicirten  (offenen)  Fracturen  der 
Wirbelsäule  geschieht  nach  antiseptischen  Grundsätzen,  wie  wir  sie  im  Lehr- 
buch der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  101,  S.  473  ff  genauer  beschrieben  haben. 
Ausserdem  verweise  ich  auf  §  142  (die  Behandlung  der  Schussverletzungen 
der  Wirbelsäule).  Bei  complicirten  Wirbelfracturen  wird  man  in  geeigneten 
Fällen  die  Bruchstelle  genügend  biossiegen,  Resectionen  vornehmen,  Splitter 
entfernen  u.  s.  w. 

Im  weiteren  Verlauf  einer  Wirbelfractur  ist  der  Verhütung  des 
Decubitus  besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen,  z.B.  durch  zweck- 
mässige Lagerung  (Luftkissen,  Wasserkissen),  durch  grösste  Reinlichkeit, 
spirituöse  Einreibungen  u.  s.  w.  Leider  sind  bei  Lähmungen  oft  alle  Be- 
mühungen vergebens.  Bei  Blasenlähmung  mit  Urinretention  ist  der  Harn 
regelmässig  durch  einen  aseptischen  Metallcatheter  zu  entleeren.  Ist  die 
üben  erwähnte  Ischuria  paradoxa  mit  Ausdehnung  der  Blase  und  continuir- 
lichem  Abfluss  des  Urins  vorhanden,  dann  kann  man  den  Urin  auch  ohne 
Catheter  in  eine  zwischen  den  Beinen  des  Kranken  befindliche  Urinflasche 
abfliessen  lassen.  Will  man  ein  Verweilcatheter  dauernd  in  die  Blase 
einlegen,  so  benutzt  man  dazu  am  besten  sorgfältigst  desinficirte  N£laton- 
Gatheter,  welche  man  mittelst  Heftpflaster  oder  eines  Suspensoriums  be- 
festigt (s.  Chirurgie  der  Harnblase).  Durch  unreine  Catheter  kann  der 
Tod    des    Kranken    in    Folge    von   eiteriger  Cystitis    und  Pyelo- 


ß20  Chirurgie  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 

nephritis  veranlasst  werden.  Sind  Erscheinungen  von  Blasencatarrh 
oder  von  eiteriger  Cystitis  vorhanden,  dann  muss  die  Blase  nach  der  Urin- 
entleerung 1 — 2nial  täglich  mit  Borsäure  (37o)j  Kai.  hypermaug.  (0,1  ^o).- 
Salicylsäure  (i/gO/J,  Carbolsäure  (1— 27o),  Sublimat  (0,Ol7o)am  besten  mittelst 
eines  aseptischen  NiiLATON-Catheters  gründlich  ausgewaschen  werden.  In- 
nerlich giebt  man  (mit  Vorsicht)  Kai.  chloricum.  Die  zuweilen  hochgradige 
Stuhlverstopfung  in  Folge  von  Darmlähmung  bekämpft  man  durch 
Clysmata,  Massage  und  Electricität,  indem  man  im  letzteren  Falle  eine 
grosse  Electrodenplatte  auf  den  Leib  und  eine  stabförmige  in  den  Mastdarm 
einsetzt.  Bei  hochgradigem  Meteorismus  in  Folge  von  Darmgasen,  welche 
durch  den  contrahii'ten  Sphincter  ani  nicht  entweichen  können,  ist  die  sub- 
cutane Dehnung  des  Sphincter  empfehlenswerth  (Hoffa),  indem  man  nach 
subcutaner  Cocaininjection  den  Sphincter  mit  beiden  Zeigehngern  und  dann 
mit  Zeige-  und  Mittelfinger  möglichst  dehnt  und  dann  eventuell  ein  dickes 
Gummirohr  in  den  Mastdarm  einlegt.  Oft  genügt  das  letztere  ohne  Dehnung 
des  Sphincters. 

Die  Lähmungen  sind  nach  allgemeinen  Eegeln  mit  Electricität  und 

Massage  zu  behandeln. 

Opercdive  Bei    veralteten    Wirbelfi-acturen    mit    beträchtlicher   Dislocation    und 

Behandlung  Lähmunff,  z.  B.  iu  Folge  vou  Druck  der  Fragmente,  kann  die  Resection  der 

geheilter     letzteren  resp.  der  Wirbelbogen  in  Frage  kommen,  wie  bereits  oben  erwähnt 

Wirbel-     wurde.    Bei  Compressiouslähmung   des  Rückenmarks  hat  man    durch   Ee- 

müCoZ    section  der  Wirbelbogen  mehrfach  sehr  günstige  Erfolge  erzielt  (Macewen, 

pression  des  Lauenstein   u.  A.).     Nach    der  ßesection   der  Wirbelbogen,   deren  Technik 

Jiücke7i-     §  150  beschrieben  ist,  wird  man  die  permanente  Grewichtsextension   in  der 

S.  618  beschriebenen  Weise  anwenden. 

In    der  Nachbehandlung    sind    oft    stützende    Corsets,   ferner   Massage. 
Bäder,   Electricität  u.  s.  w.   nothwendig,    um    die  Atrophie   der  Muskeln   zu 
bekämpfen.     Bezüglich  der  Herstellung  des  Corsets  aus  Filz  und  Gyps  ver- 
weise ich  auf  S.  643  ff.  und  S.  655  ff.  — 
§  141.  Luxationen    der   Wirbelsäule.   —   Unter  Wirbelluxationen    ver- 

Luxationen  steht  man  Verletzungen  der  Wirbelsäule,  bei  welchen  die  Gelenkfortsätze 
''^  ^uU^^'  '^^^  Wirbel  dauernd  vollständig  oder  unvollständig  von  einander  abgehoben 
werden.  Im  Gegensatz  zu  den  Luxationen  an  den  Extremitäten  bezeichnet 
man  an  der  Wirbelsäule  den  ^eren  Wirbel  als  den  luxirten.  Die  Luxa- 
tionen der  Wirbelsäule  sind  häufig  mit  Fracturen  complicirt,  besonders  mit 
Fracturen  der  Gelenkfortsätze.  Bei  der  Diastase  oder  Distorsion  der 
Wirbel  findet  keine  dauernde  Abhebelung  der  Gelenkflächen  statt,  sondern 
nur  eine  momentane,  indem  sofort  nach  Dehnung  oder  Zerreissung  der 
Gelenkbänder  und  der  Zwischenbandscheiben  die  Reposition  erfolgt. 

Die  Luxationen  der  Wirbelsäule  sind  sehi'  selten,  am  häufigsten  beob- 
achtet man  sie  an  dem  beweglichsten  Theile  der  Wirbelsäule ,  an  den 
Halswirbeln,  am  seltensten  an  den  Lendenwirbeln.  Besonders  bei  Männern 
im  Alter  von  20 — 40 — 50  Jahren  kommen  Wirbelluxationen  vor. 

^g,^,  Entstehung  der  Wirbelluxationen.   —  Die  Luxationen  der  Wirbelsäule  ent- 

Luxationen  Stehen  durch  Bewegungen,  welche  die  physiologische  Glrenze  der  vorhandenen  Bewegungs- 

der  Wirbel-  excursion  überschreiten,  oder  überhaupt  durch  ganz  abnorme,  gesetzwidrige  Bewegungen, 

Säule.       welche  nach    der  Mechanik  der  betreffenden  Wirbelgelenke  gar  nicht  ausführbar  sind. 
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Stets  handelt  es  sich  um  schwere  Gewalteinwirkungen,  z.  B.  um  Sturz  aus  beträchtlicher 
Höhe,  Auffallen  schwerer  Lasten,  Verschüttungen  in  Bergwerken  u.  s.  w.  Wirbelluxa- 
tionen  durch  Muskelzug  sind  wohl  nur  dann  möglich,  wenn  Knochen  und  Bänder 
in  Folge  pathologischer  Veränderungen  ihre  normale  Widerstandsfähigkeit  eingebüsst 
haben. 

Hinsiclitlich  ihrer  Entstehung  können  wir  folgende  Arten  der  Luxationen  unter- 
scheiden: 1)  Beugungsluxationen,  2)  Streckungsluxationen,  3)  Abductions- 
oder  Rotationsluxationen.  Luxationen  durch  forcirte  Streckung  (Dorsalflexion)  sind 
wohl  stets  mit  Fractur  der  Wirbelbogeu  und  der  Proc.  spinosi  mit  entsprechender 
Quetschung  des  Rückenmarks  verbunden.  Reine  Streckungsluxationen  kommen  klinisch 
kaum  zur  Beobachtung,  wenn  sie  vorkommen,  dann  sind  sie  gewöhnlich  durch  combinirte 
Bewegungen  der  Wirbelsäule  entstanden. 

Am  häufigsten  und  hinsichtlich  ihres  Entstehungs- Mechanismus  am  besten  auf- 
geklärt sind  die  Beugungsluxationen  nach  vorne  und  die  Abductious-  oder 
Rotationsluxationen,  welche,  wie  gesagt,  vor  Allem  an  der  so  beweglichen  Hals- 
wirbelsäule beobachtet  worden  sind. 

1)  Die  Beugungsluxationen  nach  vorne  entstehen  durch  forcirte  Beugung  der 
Wirbelsäule  mit  Zerreissung  der  Hemmungsvorrichtungen,  d.  h.  der  Zwischenbandscheiben 
und  der  Bänder  zwischen  den  Bogen;  sie  sind 
die  häufigsten  Wirbelluxationen  und  oft  mit  corti- 
calen  Rissfracturen  der  Wirbelkörper  und  Bruch 
der  Gelenkflächen  verbunden.  In  Folge  der  über- 
mässigen Beugung  gleitet  der  betrefi'ende  obere 
Wirbel  nach  vorne,  die  Gelenkfortsätze  werden 
von  einander  abgehoben  und  durch  eine  nach- 
folgende Dorsalflexion  wird  die  Abhebelung  der 
Gelenkfortsätze  dauernd,  d.  h.  die  beiden  unteren 
Gelenkfortsätze  haken  sich  vor  den  oberen  des 
imteren  Wirbels  fest,  sodass  nun  eine  beider- 
seitige vollständige  Flexionsluxation  eines  Wirbels 
nach  vorne  vorhanden  ist  (Fig.  319).  Bei  dieser 
Entstehung    der    Beugungsluxationen     kann     das 

Hypomochlion ,  d.  h.  die  Proc.  obliqui,  abbrechen,  ferner  können,  wie  schon  erwähnt, 
durch  die  Hemmimgsvorrichtungen  die  Bandscheiben  und  die  Bänder,  Stücke  aus  der 
Gelenkfläche  des  luxirten  Wirbelkörpers  resp.  aus  den  Wirbelbogen  und  aus  den  Proc. 
spinosi  herausgerissen  werden. 

2)  Die  Abductions-  und  Rotationsluxationen  entstehen  z.  B.  an  der  Hals- 
wirbelsäule in  folgender  Weise.  Wir  fassen  die  beiden  Luxationen  zusammen,  weil  Ab- 
duction  und  Rotation  hier  zusammen  einwirken,  auch 
haben  wir  bereits  S.  601  betont,  dass  bei  jeder  über- 
mässigen Abduction  eine  Rotation  stattfindet.  Nehmen 
wir  an,  der  Kopf  wird  nach  der  rechten  Schulter  hin 
genähert  (abducirt),  dann  werden  die  linken  Proc.  obliqui 
etwas  von  einander  abgehoben.  Wird  die  Abductions- 
oder  nunmehr  auch  die  Rotationsbewegung  fortgesetzt, 
dann  können  sich  die  linken  Proc.  obliqui,  z.  B.  zweier 
Halswirbel,  dauernd  von  einander  abhebein,  indem  sie 
die  Knochenhemmung  auf  der  rechten  Seite  zwischen 
den  beiden  Proc.  obliqui  und  den  Wirbelbogen  als 
Hypomochlion  benutzen.  Durch  forcirte  Abduction  des 
Kopfes  nach  der  rechten  Seite  mit  Rotationsbewegung  ist 

dann  also  eine  einseitige  und  zwar  linksseitige  Luxation  des  betreff"euden  Wirbels 
entstanden  (Fig.  320).  Die  Verhakung  der  Gelenkfortsätze  nach  Fig.  320  findet  sich 
stets  auf  der  entgegengesetzten  Seite,  nach  welcher  die  Abduction  stattfand,  aber 
auf  derselben  Seite,  nach  welcher  der  Kopf  i-otirt  wurde.  Die  Verhakung  ist  stets  ein- 
seitig. Auf  der  anderen  Seite  des  luxirten  AVirbels  ist  der  Proc.  obliquus  natürlich  auch 
verschoben  und  zwar  nach  hinten,  aber  niemals  so  verhakt,  wie  auf  der  eigentlichen 
luxirten  Seite.     Aber  bei  genügender  forcirter  Rotationsbewegung  kann  sich  auch  auf 


Fig.  319.  Vollstäudige  Beuguugsluxation 
eines   Halswirbels.     A  Die    beiden    ver- 
hakten   nach   vorne   getretenen    Gelenk- 
fortsätze.    (Schematiseh). 


Fig. 320.  Unilaterale  (linksseitige) 
Abductions-  oder  Rotationshixation 
eines  Halswirbels.  A  der  verhakte 
linke  Proc.  obliquus  (schematiseh). 
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der  nicht  verhakten  Wirbelseite  der  Proc.  obliquus  des  oberen  (luxirten)  Wirbels  so  weit 
nach  hinten  verschieben,  dass  die  beiden  Proc.  obliqui  sich  hier  nicht  mehr  berühren, 
dass  vielmehr  der  Gelenkfortsalz  des  luxirten  Wirbels  sich  auf  den  Proc.  transversus  des 
unteren  Wirbels  stützt.  Diese  Luxation  hat  mau  bilateral-entgegengesetzte  Luxa- 
tion genannt.  Die  Luxation  der  einen  Seite  mit  Verhakung  der  Gelenkfortsätze  ist  im 
Wesentlichen  durch  Abduction,  die  Verschiebung  auf  der  anderen  Seite  nur  durch  Ro- 
tation des  Wirbels  bedingt. 

Die  sonstigen  Verletzungen  bei  Luxationen  der  Wirbelsäule  bestehen  bei 
Flexionsluxatiouen  nach  vorne  besonders  in  Zerreissung  der  Bänderhemmungen,  der 
Bandscheibe  und  der  Lig.  flava,  in  Abreissen  der  Gelenkfortsätze  und  in  Rissfractur  an 
der  unteren  und  vorderen  Fläche  des  luxirten  AVirbels.  Bei  Abductions-  und  Rotations- 
luxationeu  bricht  nicht  selten  das  Hyiiomochlion,  d.  h.  der  Proc.  obliquus  auf  der  nicht 
luxirten  Seite.  Bei  der  sog.  bilateral  -  entgegengesetzten  Luxation  können  die  Gelenk- 
fortsätze auf  beiden  Seiten  abbrechen.  Das  sehr  starke  Lig.  longitudinale  anterius  bleibt 
gewöhnlich  erhalten.  Die  Blutergüsse  sind  in  der  Regel  ziemlich  beträchtlich,  sie 
breiten  sich  zuweilen  weit  zwischen  den  Muskeln  aus.  Die  Verletzung  des  Rücken- 
marks ist  im  Wesentlichen  dieselbe  wie  bei  Fracturen,  sie  besteht  theils  in  Compression 
des  Rückenmarks  durch  Blutergüsse,  durch  Knochendislocationen,  ferner  in  Quetschung, 
Zermalmung  und  Zerreissung  eventuell  mit  sofortigem  Tod.  Die  Verletzungen  des 
Rückenmarks  kommen  bei  Luxationen  nicht  so  häufig  vor  wie  bei  Fracturen  der  Wirbel- 
säule, dagegen  sind  bei  ersteren  Quetschungen  einzelner  Rückenmarksnerven  häufiger. 
Bei  Halswirbelluxationen  finden  Verletzungen  des  Rückenmarks  am  seltensten  statt. 

Symptome,  Die  Symptome    der  Wirbelluxationen  sind  ähnlich  wie  bei  Frac- 

VerUufund  turen.  Charakteristisch  für  Luxationen  ist  gewöhnlich  die  deutlich  fixirte 
d^mrbei-  Stellung  an  der  verrenkten  Stelle  der  Wirbelsäule,  welche  sich  nur  durch 
inxationen.  ganz  bestimmte  Repositionsbewegungen  aufheben  lässt.  Der  bei  Fracturen 
gewöhnlich  vorhandene  Gibbus  ist  bei  Luxationen  nicht  so  ausgesprochen, 
bei  letzteren  beobachtet  man  besonders  abnorme  Rotation,  Abduction  und 
leichte  Beugung.  Der  Proc.  spinosus  des  luxirten  Wirbels  ist  vertieft  und 
kaum  oder  gar  nicht  fühlbar,  weil  er  nach  vorne  oder  seitlich  dislocirt  ist. 
Der  nächst  folgende  Proc.  spinosus  ragt  daher  scheinbar  mehr  hervor. 
Bei  Luxationen  an  der  Halswirbelsäule  ist  die  Stellung  des  Kopfes  ganz 
charakteristisch  (s.  Fig.  321  und  322).  Die  Nervenerscheinungen  von  Seiten 
des  Rückenmarks  sind  bei  Luxationen,  wie  schon  gesagt,  geringer  als  bei 
Fracturen,  gewöhnlich  handelt  es  sich  nur  um  Verletzungen  der  Spinal- 
nerven an  der  luxirten  Stelle. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  sind  bei  reinen  Luxationen  günstiger 
als  bei  Fracturen.  Etwaige  Lähmungserscheinungen  von  Seiten  bestimmter 
Nerven  oder  gar  des  Rückenmarks  sind  wesentlich  durch  Druck  oder  Zerrung 
derselben  bedingt  und  verschwinden  oft  sofort  nach  gelungener  Reposition 
der  Verrenkung. 

Die  Behandlung  der  Luxationen  besteht  in  Reposition  derselben  so 
bald  als  möglich  und  zwar  in  Narcose,  um  die  Widerstände  der  Muskeln 
auszuschalten.  In  allen  Fällen,  wo  die  Reposition  der  Luxation  nicht  ge- 
lingt und  Compressionserscheinungen  Seitens  des  Rückenmarks  vorhanden 
sind,  wird  man  eventuell  die  operative  Behandlung  versuchen,  d.  h.  die 
Luxation  biossiegen  und  dann  das  Repositionshinderniss  nach  Möglichkeit 
beseitigen. 

Da  die  Symptomatologie  und  Behandlung  der  Luxationen  sehr  wesent- 
lich vom  Sitz  derselben  abhängt,  so  wird  es  am  besten  sein,  wenn  wir  die 
Luxationen  der  einzelnen  Wirbelabschnitte  der  Reihe  nach  besprechen. 
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1.  Die  Luxationen  des  Kopfes  sind  nach  Gurlt,   Hoffa  u.  A.  am        Die 
Lebenden  sehr  selten,  bis  jetzt  sind  nur  zwei  sichere  Beobachtungen  von  un-   ^^-««««ib««»* 
vollständiger  Luxation   des  Kopfes  nach  hinten  bekannt.     Der  sehr    Abschnitte 
widerstandsfähige  Bandapparat  des  Ginglymusgelenks  zwischen   Hinterhaupt  <ier  Wirbel- 
und  Atlas  reisst   nur  bei   sehr  beträchtlichen    Gewalteinwirkuncren   und  fast    r  *""^" 
stets  erfolgt  dann  durch  üückenmarksverletzung  der  Tod,   besonders  durch  des  Kopfes. 
Respirationslähmung.    Einseitige  Luxationen  lassen  sich  experimentell  durch 
directen  Druck  nach  der  Seite  hervorrufen. 

Sollte  eine  Luxation  des  Kopfes  einmal  zur  Behandlung  kommen,  so 
würde  man  bei  Luxation  des  Kopfes  nach  hinten  oder  vorne  durch  Zug  am 
Kopfe  und  Zurück-  oder  Vorwärtsschieben  desselben  die  Reposition  ver- 
suchen. Bei  einseitiger  Luxation  würde  man  Extension  und  Rotation  des 
Kopfes  nach  der  luxirten  Seite  anwenden.  — 

2.  Luxationen  des  Atlas.  —  Der  Atlas  führt  bekanntlich  auf  dem  Luxationen 
Epistropheus  Drehbewegungen  um  den  Zahnfortsatz  des  letzteren  aus,  beide  ^^*  ^*^'" 
Wirbel  sind  durch  Ligamente  (Lig.  alaria,  cruciata,  Lig.  Suspensorium  und 
transversum)  fest  mit  einander  verbunden.  Luxation  des  Atlas  vom  Epistro- 
pheus ist  nur  möglich  mit  Fractur  des  Zahnfortsatzes  oder  mit  Zer- 
reissung  des  Lig.  transversum,  durch  welches  der  Proc.  odontoides  fest- 
gehalten wird. 

Am  häufigsten  ist  die  Beugungsluxation  des  Atlas  nach  vorne  in 
Folge  forcirter  Beugung  des  Kopfes  mit  Sprengung  seiner  Bänder  durch  den 
nach  hinten  gedrängten  Zahnfortsatz  des  Epistropheus.  Der  Kopf  steht  ent- 
sprechend nach  vorne  übergebeugt. 

Eine  traumatische  Luxation  des  Atlas  nach  hinten  ist  nach 
Hoffa  bis  jetzt  noch  nicht  beobachtet  resp.  beschrieben  worden. 

Die  Abductions-  oder  Rotationsluxation  des  Atlas  ist  stets  ein- 
seitig, bei  rechtsseitiger  Luxation  steht  der  Kopf  nach  links,  und  bei  einer 
linksseitigen  nach  rechts  gedreht.  Zuweilen  kommt  hier  auch  durch  forcirte 
Rotation  die  oben  erwähnte  bilateral-entgegengesetzte  Luxation  vor. 

Die  Verletzungen  des  Marks  sind  bei  den  Beugungsluxationen  des  Atlas 
meist  hochgradig  und  tödtlich,  bei  den  einseitigen  Rotationsluxationen  da- 
gegen geringer ;  bei  den  letzteren  Luxationen  soll  in  vereinzelten  Fällen  die 
Reposition  mit  vollständiger  Heilung  gelungen  sein. 

Eine  Behandlung  der  Luxationen  des  Atlas  kommt  wohl  nur  bei  ein- 
seitiger Abductions-  und  Rotationsluxation  in  Frage,  sie  besteht  in  Re- 
position derselben  durch  Zug  am  Kopfe  und  Drehung  desselben  nach  der 
verrenkten  Seite.  — 

3.  Luxationen   der  übrigen  Halswirbel.    —   Von   den   Luxationen    Luxation 
der  übrigen  Halswirbel  sind  die  zwischen  dem  4.  und  5.  und  dem  5.  und  6.   des  2.-7. 
am  häufigsten.    Die  Beugungsluxationen  (nach  vorne)  entstehen  durch  über-  ^«^«<«''*«^- 
massige   Beugung  des  Kopfes  nach  vorne,  z.  B.  durch  Sturz,  Verschüttung, 

Stoss,  Schlag  u.  s.  w.,  sie  sind  gewöhnlich  mit  Zerreissung  der  Bandscheiben 
und  der  gespannten  Ligamente  (Lig.  flava)  an  den  Wirbelbogeu  und  den 
Proc.  spinosi  verbunden,  die  Gelenkfortsätze  des  oberen,  luxirten  Wirbels 
stehen  vor  denjenigen  des  unteren  (s.  Fig.  819). 

Die  Symptome  dieser  Flexionsluxation  der  Halswirbel  nach  vorne  sind 
ähnlich  wie  bei  Querfracturen  eines  Halswirbels  mit  Dislocation  des  oberen 
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Bruchstücks  nach  vorne  (Fig.  321).  Der  Kopf  ist  nach  vorne  gebeugt,  das  Kinn 
ist  dem  Sternum  genähert  und  wird  nicht  selten  von  dem  Verletzten  mit 
beiden  Händen  festgehalten,  um  schmerzhafte  Bewegungen  zu  vermeiden. 
Die  Halswirbelsäule  ist  leicht  winkhg  geknickt  (Kyphose),  die  Proc.  spinosi 
sind  von  dem  luxirten  Wirbel  an  nach  aufwärts  kaum  oder  gar  nicht  zu 
fühlen,  die  Nackenmuskeln  sind  krampfhaft  contrahirt  und  vorspringend. 
Das  Schlingen  ist  erschwert  und  im  Eachen  fühlt  man  eventuell  den  unter 
der  Eachenschleimhaut  vorspringenden  Wirbel.  Der  Wirbelcanal  ist  sehr 
verengt  und  das  Rückenmark  ist  meist  hochgradig  gequetscht,  sodass  ge- 
wöhnlich sofort  oder  bald  nach  der  Verletzung  der 
Tod  durch  Athmungsparalyse  in  Folge  Lähmung  der 
N.  phrenici  eintritt,  besonders  bei  Luxation  des  3.  bis 
5.  Halswirbels.  Bleibt  der  Patient  am  Leben,  dann 
sind  in  der  Regel  schwere  Lähmungen  an  den  Ex- 
tremitäten und  am  Rumpf  nachweisbar. 
/'  Die    Behandlung    der    Luxation    der    unteren 

I  Halswirbel  besteht  in  dem  Versuch  einer  Reposition 

f-  \  in  Narcose.    Mit  Recht  empfehlen  Hueter  und  Hoefa, 

I'  ,  dass  man  die  Angehörigen  des  Kranken  ausdrücklich 

p  i  darauf  aufmerksam  machen  soll,  dass  der  Repositions- 

Ä  T  versuch  wahrscheinlich  erfolglos  sein  werde.    Die  Re- 

^  \  Position    ist    unter   Umständen    lebensgefährlich    und 

^  -  '  soll  daher  stets  mit  grosser  Vorsicht  ausgeführt  werden. 

Fig.  321.     Doppelseitige     HuETEE  empfiehlt  die  Reposition  in  folgender  Weise 
Beugungshixation  im  Be-     vorzunehmen.    Zunächst  soll  man  die  Luxation  in  eine 

reich    des     4. — 7.    Hals- 
wirbels nach  vorne.         einseitige    Rotationsluxation    verwandeln,    indem    man 

durch  Neigung  des  Kopfes,  z.  B.  nach  der  linken 
Schulter,  den  verhakten  rechten  Proc.  obliquus  in  die  Höhe  hebt.  Dann 
werden  die  rechten  Proc.  obliqui  in  ihre  normale  Stellung  gebracht,  in- 
dem man  den  Kopf  rückwärts  dreht,  sodass  das  rechte  Ohr  nach  hinten 
rückt.  Die  nun  noch  bestehende  einseitige  (linksseitige)  Luxation  wird  so- 
dann in  der  Weise  reponirt,  dass  man  nun  die  entgegengesetzten  Be- 
wegungen ausführt,  also  Neigung  des  Kopfes  nach  der  nicht  luxirten 
rechten  Seite  resp.  Schulter  und  Drehung  des  Kopfes  nach  rückwärts,  so 
dass  das  linke  Ohr  nach  hinten  rückt.  — 

Die  Luxationen  der  unteren  Halswirbel  nach  hinten  durch  über- 
mässige Dorsalflexion  mit  anderweitigen  Bewegungen  kommen,  wie  wir  oben 
hervorgehoben  haben,  am  Lebenden  kaum  vor.  Der  Kopf  und  der  obere 
Halstheil  werden  nach  hinten  gebogen  sein  und  das  Gesicht  wird  aufwärts 
stehen.  Die  Weichtheile  des  Halses  sind  daher  vorne  mehr  oder  weniger 
gespannt,  im  Nacken  ist  eine  winklige  Knickung  bemerkbar.  Die  Re- 
position würde  durch  Extension  und  Contraexten sion  in  Narcose  vorzu- 
nehmen sein. 

Die  einseitigen  Abductions-  und  Rotationsluxationen  der  un- 
teren Halswirbel  entstehen  durch  übermässige  Abduction  und  Rotation,  z.  B. 
bei  Fall  auf  den  Kopf  oder  bei  forcirter  Drehung  des  Halses.  Wie  auch 
aus  Fig.  320  hervorgeht,  steht  bei  dieser  einseitigen  Abductions-  und  Rota- 
tionsluxation der  Kopf  nach  der  gesunden  (nicht  luxirten)  Seite  geneigt  und 
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Fig.  322.     Unilaterale    (rechtsseitige) 
Luxation  im  Bereich  des  4.  —  7.  Hals- 
wirbels. 


ist  in  dieser  Stellung  Hxirt  (Fig.  322).  Das  Kinn  ist,  nicht  wie  bei  der 
physiologischen  Abduction  (s.  oben  S,  601)  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
gedreht,  sondern  steht  mehr  in  der  Mittellinie,  weil  der  verhakte  (luxirte) 
Proc.  obliiiuus  des  oberen  Halswirbels  ja 
nach  vorne  verschoben  ist.  Zuweilen  stehen 
die  Proc.  obli(i[ui  einlach  über  einander.  Die 
Linie  der  Proc.  spinosi  ist  nur  wenig  ver- 
ändert, d.  h.  abgewichen.  Auf  der  nicht 
luxirten  Seite  ist  die  Nackengegend  vorgewölbt 
und  gespannt.  Der  Schlingact  ist  etwas  er- 
schwert. In  der  Rachenhöhle  ist  die  abnorme 
Hervorragung  des  luxirten  Wirbels  eventuell 
mit  dem  Finger  fühlbar.  Die  nervösen 
Störungen  sind  entweder  bedingt  durch  Com- 
motio,  Compressio  oder  Contusio  medullae 
spinalis  oder  durch  Quetschung  der  Nerven- 
wurzeln an  ihrer  Austrittsstelle  auf  der 
luxirten  Seite,  zuweilen  auch  durch  Zerrung 
derselben  auf  der  nicht  luxirten  Seite.  Die 
Prognose  hangt  auch  hier  vor  Allem  von 
dem  Grade  der  vorhandenen  Markverletzung 
ab,  Avie  bei  Fracturen. 

Zuweilen  ist  die  oben  erwähnte  bilateral-entgegengesetzte  Luxa- 
tion vorhanden,  wie  wir  sie  S.  622  beschrieben  haben.  Li  solchen  Fällen 
ist  die  Stelluüg  des  Kopfes  im  Wesentlichen  dieselbe,  wie  bei  der  unilate- 
ralen Verrenkung,  nur  ist  der  nach  der'  nicht  verhakten  Wirbelseite  geneigte 
Kopf  noch  mehr  gedreht,  so  dass  das  Ohr  dieser  Seite  nach  vorne  gerückt  ist. 

Auch  hier  muss  die  Reposition  möglichst  vorsichtig  in  Narcose  ver- 
sucht werden.  Die  Luxation  wird  durch  dieselben  Bewegungen  reponirt, 
wie  sie  entstanden  ist,  also  durch  Hyperabduction  und  Rotation,  und  es  be- 
steht die  Regel,  dass  man  bei  unilateralen  Abductions-  und  Rotationsluxa- 
tionen  der  Halswirbel  den  Kopf  bei  der  Reposition  noch  mehr  gegen  die 
Seite  neigt,  gegen  welche  er  schon  geneigt  steht,  sodann  rotirt  man  den 
Kopf  so,  dass  das  Ohr  der  luxirten  Seite  nach  vorne,  das  andere  nach  hinten 
gerückt  wird.  Bei  Verhakung  der  Proc.  obliqui,  z.  B.  auf  der  linken  Seite, 
wird  der  nach  rechts  geneigte  Kopf  noch  mehr  der  rechten  Schulter  ge- 
nähert, dadurch  wird  der  verhakte  linke  Proc.  obliquus  frei  und  durch 
Drehung  der  linken  Seite  des  Kopfes  nach  hinten  rückt  dann  der  linke 
Gelenkfortsatz  wieder  in  seine  normale  Stellung,  der  rechte  Proc.  obliquus 
dient  bei  dieser  Bewegung  als  Hypomochlion.  Sind  die  Proc.  obliqui  nicht 
nach  Fig.  320  verhakt,  d.  h.  steht  der  luxirte  Gelenkfortsatz  nicht  vor  dem 
des  unteren  Wirbels,  sondern  auf  demselben,  dann  genügt  Anziehen  des 
Kopfes  und  der  oberen  Halswirbel  mit  Abduction  des  Kopfes  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  und  Drehung  desselben  nach  der  verrenkten  Seite. 
Würde  man  hier  noch  mehr  den  Kopf  nach  der  gesunden  Schulter  neigen, 
dann  könnte  leicht  eine  vollständige  Verhakung  der  Proc.  obliqui  eintreten 
und  der  Gelenkfortsatz  des  oberen  Wirbels  sich  vor  den  des  unteren  Wirbels 
stellen. 
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Bei  allen  Repositionsbewegungen  bei  Luxationen  der  unteren  Halswirbel 
soll  man  nicht  nur  den  Kopf,  sondern  auch  die  oberen  nicht  luxirten  Hals- 
wirbel umfassen.  — 
Lvxation  4.  Luxatiou  der  Brustwirbel.  —    Da   die  Brustwirbel  sowohl  unter 

der  B>-ust-  ^^^-^  ^|g  ^^^j^  ^^^  ^^^^  Rippen  sehr  fest  verbunden  sind,  so  sind  reine  Lu- 
xationen  derselben  ohne  Fractur  sehr  selten.  Am  häufigsten  kommt  die  reine 
Luxation  des  12.  Brustwirbels  vor,  besonders  nach  vorne  durch  Flexion  der 
Wirbelsäule,  seltener  unilateral  durch  Abduction  und  Rotation.  Bei  der  Lu- 
xation der  Brustwirbel  nach  vorne  ist  der  verrenkte  Wirbel  und  sein  Proc. 
spinosus  vertieft,  ebenso  die  mit  nach  vorne  geschobenen  unteren  Wirbel 
und  Proc.  spinosi;  die  Wirbelsäule  ist  geknickt,  die  Proc.  spinosi  dicht  ober- 
halb der  Luxation  springen  stärker  vor.  Die  Unterscheidung  zwischen 
Fractur  und  Luxation  ist  an  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  besonders 
schwierig. 

Die  Reposition  besteht  bei  Flexions-Luxationen  nach  vorne  in  Extension 
und  Contraextension  am  Becken  und  in  beiden  Achselhöhlen  mit  Druck  auf 
die  vorspringenden  Wirbel.   — 
Luxation  5.  Die  Luxationen  der  Lendenwirbelsäule  sind  wegen  der  Stellung 

(lei-  Lenden-  ^qj.  Gelcnkfortsätze  und  der  festen  Verbindung  der  Lendenwirbel  sehr  selten, 
nur  in  vereinzelten  Fällen  hat  man  Luxationen  nach  vorne,  nach  hinten  und 
einseitige  Abductions-  und  Rotationsluxationen  beobachtet,  die  letzteren  aber 
nur  mit  Fractur  der  Gelenkfortsätze.  Alle  diese  Luxationen  sind  nur  an 
den  drei  oberen  Lendenwirbeln  vorgekommen,  welche  ja  am  beweglichsten 
sind.  Eine  Verletzung  des  Rückenmarks  ist  nur  im  Bereich  des  ersten  und 
zweiten  Lendenwirbels  möglich,  da  dasselbe  in  der  Höhe  des  letzteren  endigt 
und  hier  in  das  Filum  terminale  und  die  Cauda  equina  übergeht. 

Die  Symptome  der  Luxationen  der  Lendenwirbel  sind  denen  der  Brust- 
wirbel analog,  auch  die  Reposition  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen 
durch  Extension,  Contraextension  und  directen  Druck  auf  die  vorspringenden 
Lendenwirbel.  — 
§  142.  Die    Schussverletzungen    der  Wirbelsäule    und    des    Rücken- 

Lie  iSchuss-  marks.  —    Für  den  Verlauf  einer  Schussverletzung   der  Wirbelsäule  ist  es 
Verletzungen  entscheidend,  ob  der  Wirbelcanal  eröffnet  und  das  Rückenmark  verletzt  ist. 
Säule  und    oder  uicht.    Bei  Schussverletzungen,  welche  die  Wirbelsäule  von  vorne  treffen. 
des  Rücken-  bleiben  die  Kugeln  oft  im  Wirbelkörper  stecken.     Bei  Schüssen  von  hinten 
mal  -s.      Q(jgj.  YQjj   (^ep  gelte  können  nur  die  Proc.  spinosi  und  die  Wirbelbogen  zer- 
trümmert werden,  ohne  dass  der  Wirbelcanal  direct  eröffnet  und  das  Rücken- 
mark verletzt  wird.    Häufiger  findet  aber  bei  Schusswunden  der  Wirbelsäule 
eine  Eröffnung  des  Wirbelcanales  mit  Läsion  des  Rückenmarks  in  geringerem 
oder  höherem  Grade   statt.     Das  Mark  wird  theils  durch  die  Kugel,  theils 
durch  eingedrungene  Knochensplitter  verletzt.  Wie  bei  den  Gehirnschüssen, 
so  kann   auch  hier  das  Rückenmark   durch  die  Knochentrümmer  in  hohem 
Grade  zertrümmert  werden.     Die  Deformität  der  Knochen  resp.  der  Wirbel- 
säule ist  bei  Schuss Verletzungen  im  Allgemeinen  geringer,  als  bei  indirecten 
Fracturen. 

Die  Prognose  der  Markverletzung  ist  bei  Schusswunden  nicht  so 
günstig,  wie  bei  Verletzungen  des  Rückenmarks  durch  scharfe  Waffen.  Am 
günstigsten   ist   es   auch  hier,   wenn   die  vorhandene  Lähmung  durch  einen 
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cumprimirenden  Bluterguss  oder  durch  eingedrungene  Knochensplitter,  weichte 
entfernt  werden  können,  bedingt  ist.  Auch  die  Lähmungen,  welche  durch 
Druck  der  Kugel  und  dislocirte  Knochenfragmente  entstehen,  haben  im  All- 
gemeinen keine  ungünstige  Prognose.  Es  scheint,  dass  sich  in  solchen 
Fällen  das  Rückenmark  an  den  Druck  der  im  Wirbelcanal  eingeheilten 
Kugel  und  der  dislocirten  Knochenfragmente  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
allmählich  gewöhnt  und  dass  dem  entsprechend  die  Lähmung  mehr  oder 
v.eniger,  ja  zuweilen  sogar  vollständig  verschwindet. 

Abgesehen  von  dem  Grade  der  vorhandenen  Markverletzung  ist  es  so- 
dann für  den  weiteren  Verlauf  entscheidend,  ob  aseptische  Heilung  erfolgt 
oder  ob  entzündliche  Processe  auf  den  Wirbelcanal,  das  Rückenmark  und  seine 
Häute  übergehen.  Diese  Entzündungen  und  p]iterungen,  diese  septischen 
Phlegmonen  betreffen  vor  Allem  das  lockere  Bindegewebe  zwischen  Wirbel- 
canal unil  Dura,  ferner  die  venösen  Sinus,  die  Rückenmarkshäute  und  das 
Rückenmark  selbst.  Umschriebene  Abscesse  im  Mark  bilden  sich  besonders 
um  eingedrungene  Fremdkörper.  Die  Meningitis  spinalis  purulenta  kann 
sich  bis  zu  den  Gehirnhäuten  ausbreiten,  sodass  man  dann  bei  der  Section 
auch  eine  eiterige  Meningitis  cerebralis  vorfindet.  Zuweilen  ist  zwischen  der 
Meningitis  purulenta  des  Rüchenmarks  und  derjenigen  des  Gehirns  kein  con- 
tinuirlicher  Zusammenhang  vorhanden,  weil  die  Mikroben  und  ihre  Toxine 
durch  die  Lymphbahnen  verschleppt  worden  sind  und  durch  Metastase  eine 
Meningitis  cerebralis  hervorgerufen  haben.  Wie  wir  bei  der  Lehre  von 
den  complicirten  Fracturen  des  Schädels  gesehen  haben,  kann  sich  auch 
eine  Meningitis  cerebralis  sogar  im  Verlauf  von  ein  bis  zwei  Tagen  bis  über 
den  ganzen  Wirbelcanal  ausbreiten. 

Der  Tod  erfolgt  entweder  in  Folge  der  Verletzung  des  Rückenmarks, 
besonders  der  Medulla  oblongata  und  des  obersten  Halsmarkes,  oder  in  Folge 
der  eben  erwähnten  septischen  Entzündungen  des  Wirbelcauales  und  seiner 
Contenta,  oder  endlich  durch  die  chronische  Myelitis  und  ihi-e  Folgen,  d.  h. 
durch  die  von  der  Verletzungstelle  des  Markes  aus  ascendirende  und  des- 
cendirende  Myelitis  und  Neuritis,  ferner  durch  sonstige  Nachkrankheiteu  im 
weiteren  Verlauf  der  Verletzung  (Decubitus,  Cystitis,  Nephritis  u.  s.  w.).  Bei 
den  Schussverletzungen  der  Halswirbelsäule  ist  besonders  auch  die  Ver- 
letzung der  Art.  vertebralis  zu  fürchten. 

Die  Behandlung  der  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und  des 
Rückenmarks  besteht  in  Desinfection  der  vorhandenen  Wunde,  nachdem  die- 
selbe entsprechend  erweitert  worden  ist.  Diese  antiseptische  Behandlung 
der  Schusswunden  der  Wirbelsäule  mit  Eröffnung  des  Wirbelcauales  und 
Verletzung  des  Rückenmarks  hat  freilich  ihre  Schwierigkeiten  und  ist  ge- 
wöhnlich nicht  genügend  ausführbar.  Die  Kugel  wird  nur  dann  entfernt, 
wenn  sie  zu  fühlen  oder  zu  sehen  ist,  kurz  gesagt,  wenn  sie  zugänglich  ist, 
ein  allzu  langes  Suchen  nach  der  Kugel  ist  auch  hier  zu  verwerfen.  Zur 
Aufsuchung  der  Kugel  kann  die  Magnetnadel  oder  der  TEOUvfi'sche  elec- 
trische  Apparat  mit  Vortheil  benutzt  werden.  Ebenso  werden  vollständig 
abgelöste  Knochensphtter  und  drückende  Knochenfragmente  entfernt.  Die 
äussere  Wunde  wird  man  bei  Schusswunden  wohl  am  besten  offen  lassen, 
mit  Jodoformgaze  tamponiren  und  dann  mit  einem  antiseptischen  Occlusiv- 
verband   bedecken.      Gelingt  es,   die   eiterige  Entzündung  vom  Wirbelcanal 
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und  seinem  Inhalte  fernzuhalten  und  ist  die  Verletzung  des  Rückenmarks 
nicht  bedeutend,  dann  wird  man  Heilung  mit  grösseren  oder  geringeren 
nervösen  Störungen  erzielen.  Mit  Rücksicht  auf  eine  wirksame  Behandlung 
der  Lähmungen  kommt  es  vor  Allem  darauf  an,  möglichst  die  Ursachen 
derselben  festzustellen,  ob  sie  z.  B.  durch  directe  Verletzung  des  Markes 
durch  die  Kugel,  durch  Knochensplitter  oder  durch  Druck  seitens  der  Kugel 
oder  der  Knochenfragmente  u.  s.  w.  bedingt  ist.  In  geeigneten  Fällen  wird 
man  versuchen,  operativ  vorzugehen,  um  die  drückenden  Fremdkörper  oder 
Knochenfragmente  z.  B.  durch  Resection  der  Wirbelbogen  zu  beseitigen 
(s.  §  150).  Für  die  Einheilung  von  Knochensplittern  im  Rückenmark 
sprechen  zurückbleil)ende  Lähmungen  und  krampfhafte  Contracturen  (H. 
Fischer).  — 
§  143.  Isolirte    Verletzungen    des    Rückenmarks    ohne    Verletzungen 

lioUrteVer-  der  Wirbelsäule  (ohne  Fracturen  und  Luxationen).  —  Die  isolirten 
ets.ungen    jyjarkverletzungen   ohne  Knochenverletzungen   der  Wirbelsäule  bestehen  vor 

des  liucken-  "  " 

marhs  ohne  Allem    in    Erschütterung    des    Rückenmarks    (Commotio    meduUae 
Verletzungen  spinalis),  wclche  wir  bereits  oben  S.  613  erwähnt  haben.    Auf  diese  Weise, 

der   Wirbel-      '-  '  ^  ' 

Saide  (ohne  2-  B'  durch  Sturz,    durcli  Auffallen   schwerer  Lasten,    durch  Stoss,   Schlag, 
Fractiiren    bei  Eiseubalinunfällen,  z.  B.  bei  Entgleisungen  und  Zusammenstossen  zweier 
Züge  u.  s.  w.,  können  sehr  schwere  Erschütterungen  des  Rückenmarks   ent- 
stehen, ähnlich  wie  wir  es  bei  der  Lehre  von  der  Commotio  cerebri  gesehen 
tertmg      haben.     Der    Begriff  Erschütterung    wird    von    manchen  Autoren  sehr    weit 

i  Commotio)  gefasst ,  Letden  unterscheidet  aber  Shock  von  eigentlicher  Erschütterung 
marhs.  ^^^  Rückeumarks.  Wie  bei  Gehirnerschütterung,  so  kann  auch  nach  Com- 
motio medullae  spinalis  zuweilen  sofort  oder  rasch  tödtliche  Lähmung  ent- 
stehen. Sehr  häufig  ist  der  Tod  allerdings  durch  die  gleichzeitige  Er- 
schütterung des  Gehirns  und  der  Medulla  oblongata  bedingt  (s.  §  13).  Aber 
sehen  wir  von  letzterer  hier  vollständig  ab  und  beschäftigen  wir  uns  vor- 
wiegend mit  der  Erschütterung  des  Rückenmarks.  Bei  der  Section  tödtlicli 
verlaufener  Commotio  medullae  sj)inalis  findet  man  entweder  an  verschiedenen 
Stellen  des  Rückenmarks  directe  Markzerreissung  mit  entsprechenden  Blut- 
ergüssen, ferner  Blutextravasate  im  Wirbelcanal  oder  aber  in  reinen  Fällen 
von  Rückenmarkserschütterung  absolut  keine  makroskopischen  oder  mikro- 
skopischen Veränderungen  (Watson),  genau  wie  bei  den  reinen  Fällen  von 
Commotio  cerebri.  Bei  in  Folge  von  Rückenmarksei-schütterung  2 — 8  Monate 
und  später  gestorbenen  Individuen  fand  Schmaus  traumatische  Degenerationen 
(circumscripte  Erweichungsherde,  Gliose  mit  Höhlenbildung  und  strang- 
förmige  Degenerationen  im  Mark).  Bei  experimentell  an  Thieren  erzeugten 
Erschütterungen  des  Rückenmarks  constatirte  Schmaus  ähnliche,  wie  die  eben 
erwähnten  beim  Menschen  resp.  die  Anfänge  der  letzteren.  Als  eigentliche 
Ursache  fand  Schmaus  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eine  directe 
traumatische  Nekrose  der  Achsencylinder,  welche  von  einer  mehr 
oder  minder  ausgedehnten  Erweichung  des  Stützgewebes  gefolgt  sein  kann. 
Die  durch  die  Erschütterung  abgestorbenen  Fasern  lassen  sich  anfangs  mit 
unseren  jetzigen  Hülfsmitteln  nicht  genügend  erkennen,  oft  sind  mehr  Fasern 
abgestorben,  als  wir  erkennen  können.  So  erklären  sich  die  Fälle  mit  be- 
deutenden klinischen  Symptomen  und  geringem  anatomischen  Befund. 

Bleibt  der  Verletzte  am  Leben,  dann  ist  der  weitere  Verlauf  nach  der 
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Commotion  des  ßückenmarks  sehr  verschieden.  Zuweilen  tritt  auffallend 
rasch  Heilung  ein.  Aber  stets  ist  nach  Erschütterung  des  Rückenmarks, 
besonders  mit  Blutergüssen  in  demselben,  die  sich  anschliessende  chronische 
Myelitis  zu  fürchten,  analog  der  chronischen  Encephalitis,  welche  wir  bei 
Gelegenheit  der  Commotio  und  Contusio  cerebri  genauer  beschrieben  haben 
(s.  §  13  und  §  17).  Dieses  gilt  besonders  auch  von  jenen  Fällen,  welche 
zuerst  Erichsen,  dann  Page  u.  A.  unter  dem  Namen  Railway-spine  be- 
schrieben haben.  Wie  der  Name  besagt,  entstehen  diese  Erschütterungen 
des  Rückenmarks  bei  Eisenbahnunfällen  in  Folge  von  Zusammenstoss  zweier 
Züge  und  bei  Entgleisungen  (s.  unten  und  S.  630). 

Die  Erscheinungen  der  Commotio  medullae  spinalis,  besonders 
auch  der  Railway-spine,  der  sogenannten  traumatischen  Neurose 
(s.  S.  630),  bestehen  anfangs  in  shockartigen  Symptomen  mit  auffallen- 
den Depressionserscheinungen.  Dann  tritt  dauernde  oder  bei  hoch- 
gradiger Erschütterung  nur  vorübergehende  Besserung  ein.  Im  weiteren 
Verlauf  beobachtet  man  dann  in  den  Fällen  der  letzten  Art  sehr  mannig- 
fache Störungen  in  Folge  der  chronischen  Myelitis,  besonders  Reiz- 
erscheinungen und  gewisse  Ausfallssymptome,  Schmerzen,  vorzugsweise  auch 
in  den  Muskeln,  Aufregungszustände,  Empfindlichkeit  der  Sinne,  mangelhafte 
Energie  der  Bewegungen,  Abnahme  des  Gedächtnisses,  theils  Anästhesieen, 
theils  Hyperästhesieen  u.  s.  w.  Schliesslich  kommt  es  zu  Krämpfen  und 
Lähmui^gen.  Der  Verlauf  solcher  Fälle  von  traumatischer  Neurose  ist  sehr 
chronisch,  die  Aussicht  auf  Heilung  ist  äusserst  gering.  Die  Regel  ist,  dass 
sich  immer  mehr  ein  chronisches  Siechthum  ausbildet.  Stets  ist  zu  be- 
denken, dass  bei  hochgradigerer  Erschütterung  des  Rückenmarks  gewöhnlich 
gleichzeitig  auch  eine  Commotio  cerebri  stattgefunden  hat  und  dass  auch 
im  Gehirn  die  entsprechenden  Folgezustände  sich  immer  mehr  ausbilden. 
Ausser  diesen  sich  allmählich  verschlimmernden  Fällen  von  Commotio  me- 
dullae spinalis  giebt  es  dann  weiter  Fälle,  wo  sofort  schwere  Lähmungen 
nach  dem  Unfall  vorhanden  sind.  Nicht  selten  tritt  sofort  nach  dem  Trauma 
der  Tod  ein  in  Folge  der  Commotio  medullae  spinalis  et  cerebri. 

Eisenbahn- Verletzungen.  —  Die  scliwersten  und  zahlreichsten  Verletzungen  Ekeiibohn- 
heobachtet  man  bei  einem  Zusammenstosse  zweier  Eisenbalinzüge.  Tardieu,  EeichseNj  Ver- 
Page.  Vibert  u.  A.  haben  werthvolle  Beobachtungen  darüber  mitgetheilt,  besonders  letzungen. 
ViBERT,  welcher  über  400  bei  einem  Eisenbahnunfall  zu  Charenton  Verletzte  berichtet 
hat.  Die  Insassen  des  am  schnellsten  fahrenden  Zuges  erleiden  stets  die  schwersten  und 
zahlreichsten  Verletzungen.  An  den  ohne  äussere  Verletzung  sofort  Gestorbenen  findet 
man  meist  am  Kopf  und  am  oberen  Theil  des  Körijers  zahlreiche  punktförmige  Hä- 
morrhagien,  ähnlieh  wie  bei  Schädelbasisfracturen.  Schwere  Fracturen  und  Weichtheil- 
verletzungen  entstehen  besonders  an  den  imteren  Extremitäten,  wenn  die  betreifenden 
Personen  sich  nicht  noch  rechtzeitig  durch  Erheben  von  den  Sitzen  geschützt  haben. 
Nicht  selten  sind  Verletzungen  der  Lunge  (Hämoptoe)  durch  Contusion  oder  Erschütterung 
des  Thorax,  ferner  Verletzungen  der  Unterleibsorgaue.  Sehr  häufig  erleiden  die  Patienten 
tiefe  Störungen  des  Allgemeinbefindens  resp.  des  Centralnervensystems 
(Schlaflosigkeit,  Kopfschmerzen,  Gemüthsveränderung  von  theils  aufgeregtem,  theils  me- 
lancholischem, depressivem  Typus,  Verdauungsstörungan,  Abnahme  des  Gedächtnisses  mit 
oder  ohne  tiefere  Lücken  (Worte,  Zahlen),  rasche  geistige  Ermüdung,  grosse  Empfind- 
lichkeit gegen  Reizmittel  etc.  (Alkohol,  Tabak),  maniakalische  Zustände,  subjective 
Gehörsempfindungen,  Lichtscheii.  Accommodationslähmung,  Störungen  des  Geruchs  und 
Geschmacks,  Parästhesieen  der  sensiblen  Nerven,  Anästhesieen,  besonders  bei  organischer 
Hirnläsion,  Muskelzittern,  motorische  Schwäche,    besonders  in  den  Beineu,    Lähmungen, 
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Circulations-  und  Respirationsstörungen,  zunehmende  Kachexie).  Schliesslich  entstehen 
zuweilen  Krankheitsbilder,  wie  bei  Dementia  paralytica.  Diesen  ganzen  nervösen 
Symptomencomplex  fasst  man  zusammen  unter  dem  Namen  traumatische  Neurose, 
welche  besonders  nach  Erschütterungen  des  Gehirns  und  Rückenmarks  auch  nach  re- 
lativ leichten  Unfällen  auftreten  kann.  Sind  die  Störungen  nicht  hochgradiger  Natur, 
?o  werden  solche  Kranke  oft  als  Simulanten  verkannt.  Die  Acten  der  Schiedsgerichte 
wissen  ganz  besonders  von  solchen  Fällen  zu  erzählen.  In  den  schweren  Fällen  ist  die 
Prognose  solcher  Gehirn-  und  Rückenmarkserschütterungen  ungünstig,  wenn  nicht  zwei 
bis  drei  Monate  nach  der  Verletzung  zunehmende  Besserung  eintritt,  es  kommt  dann  oft 
zu  chronischer  Erkrankung  besonders  der  Gehirnrinde,  seltener  des  Rückenmarks.  Die 
bekannten  Rückenmarkserscheinungen  sind  meist  cerebraler  Natur.  Die  englischen  Aerzte 
liaben  die  secundären  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  nach  Eisenbahn-Unfällen, 
wie  oben  erwähnt,  als  Railway-spine  bezeichnet.  — 
T/aw-  Traumatische  Neurose.  —  Die  sog.  traumatische    Neurose    (Railway-spine   der 

matische  Engländer)  entsteht  z.  B.  nach  Erschütterung  des  Gehirn  und  Rückenmarks  in  Folge  von 
yeiirose.  gturz,  bei  Eisenbahn-Unfällen,  nach  heftigen  Quetschungen,  Stoss  u.  s.  w.,  sie  ist  von  be- 
sonderem klinischen  Interesse.  Derartige  Kranke  werden,  wie  schon  erwähnt,  allzu  oft 
fälschlich  für  Simulanten  gehalten.  Der  Verlauf  ist  etwa  folgender.  Im  Anschluss  an  den 
Unfall  beobachtet  man  oft  shockartige  Symptome  mit  auffallenden  Depressions- 
erscheinungen. Dann  tritt  allmählich  dauernde  oder  nur  vorübergehende  Besserung  ein. 
In  den  ungünstigsten  Fällen  beobachtet  man  im  weiteren  Verlauf  sehr  mannigfache  Stö- 
rungen, besonders  Eeizerscheinungen  und  gewisse  Ausfallssymptome,  z.  B.  Aufregungs- 
zustände,  Schmerzen,  Empfindlichkeit  der  Sinne,  mangelhafte  Energie  der  Bewegungen, 
Abnahme  des  Gedächtnisses,  theils  Anästhesieen,  theils  Hyperästhesieen,  Krämpfe,  Läh- 
mungen u.  s.  w.  Die  Prognose  einer  ausgesprochen  traumatischen  Neurose  ist  oft  sehr 
ungünstig,  es  entwickelt  sich  allzu  leicht  ein  chronisches  Siechthum.  Die  Behandlung 
der  ti-aumatischen  Neurose  ist  im  Wesentlichen  Aufgabe  des  Neuropathologen.  Mit 
Recht  hat  Albin  Hoffmann  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  traumatische  Neurose 
seit  dem  Unfall-Versicherungsgesetz  auffallend  häufiger  geworden  und  dass  dieselbe  als 
wirkliche  Krankheit  bei  vorher  vollkommen  gesunden  Individuen  viel  seltener  vor- 
kommt, als  man  bis  jetzt  angenommen  hat.  Durch  das  Unfall- Versicherungsgesetz  wird 
die  Simulation,  die  traumatische  Hysterie  geradezu  vermehrt.  In  der  That  handelt  es 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  Psychose  und  Neurose,  welcher  eine  ma- 
terielle Veränderung  im  Centralnervensystem  nicht  zu  Grunde  liegt,  d.  h.  um  eine 
Hysterie,  wie  besonders  Strümpell,  Chäecot  und  seine  Schüler  betont  haben.  Aber  in 
einer  geringen  Anzahl  von  schweren  Fällen  sind  in  der  That  fortschreitende  materielle 
Veränderungen  in  den  nervösen  Centralorganen  in  Folge  der  Erschütterung  der  letztei'en 
durch  den  stattgefundenen  Unfall  vorhanden,  wie  auch  Oppenheim  u.  A.  neuerdings  her- 
vorgehoben hat.  — 

Compression  2)  Compressioii  des  Rückenmarks.  —  Die  Compression  des  Rücken- 

des  Bücken-  marks  in  Folge  von  zunehmendem  Bluterguss,  bei  Fracturen  und  Luxationen 
der  Wirbelsäule  haben  wir  bereits  S.  613  &.  besprochen.  Handelt  es  sich 
um  eine  ausschliessliche  Compression  des  Rückenmarks  durch  einen  Blut- 
erguss  und  ist  das  Mark  und  der  Knochen  ausserdem  nicht  verletzt,  dann 
sind  gewöhnlich  anfangs  sofort  nach  dem  Trauma  keine  Lähmungserschei- 
nungen vorhanden,  dieselben  treten  erst  nach  einiger  Zeit  auf,  wenn  der 
Bluterguss  einen  solchen  Umfang  angenommen  hat,  dass  er  einen  wirklichen 
Druck  auf  das  Rückenmark  ausübt.  Gewöhnlich  beobachtet  man  dann 
Paraplegieen,  deren  Prognose  aber  durchaus  günstig  ist,  w^enn  sie  wirklich 
ausschliesslich  durch  Druck  des  Blutergusses  bedingt  sind.  Nach  Re- 
sorption des  Blutergusses  kann  dann  vollständige  Heilung  eintreten.  Bezüg- 
lich der  Symptomatologie  bei  Compression  durch  Fracturen  und  Luxationen 
Verletzung  der  Wirbel  verweise  ich  auf  S.  613  ff. 

des  Eucken-  ^)  ^^öi'letzung  (Coutusion)  des  Rückenmarks.  —  Ist  das  Rücken- 

marks.      mark  durch  ein  Trauma  direct  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen   verletzt, 
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dann  sind  sofort  nach  dem  Unfall  entsprechende  Lilhmnngserscheinungen 
vorhanden,  deren  Prognose  ungünstig  ist,  da  wir  gesehen  haben,  dass  beim 
Menschen  eine  Regeneration  des  verletzten  Rückenmarktheils  mindestens 
zweifelhaft  ist.  In  den  hochgradigsten  Fällen  ist  das  Rückenmark  voll- 
ständig zerrissen  oder  zu  Brei  zertrümmert.  Die  Symptomatologie  und 
Behandlung  der  Rückenmarksverletzung  haben  wir  bereits  S.  613  und  617  ff 
beschriel)en.  Ich  will  nur  noch  erwähnen,  dass  König  in  einem  Falle  von 
chronischer  traumatischer  Myelitis  mit  Vortheil  die  Dehnung  beider  N.  ischia- 
dici  ausgeführt  hat. 

Zum  Schluss  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Wunden  des  Rücken-  Wunden 
niarks,  z.  B.  durch  Stich  mit  dem  Messer,  Dolch  oder  Lanze.  Der  Stich  '^  ßw-fcen- 
dringt  entweder  zwischen  den  Wirbelbogen  in  das  Rückenmark,  oder  seltener 
auch  durch  den  Knochen  hindurch.  Aki  häufigsten  sind  die  Stichverletzungen 
der  Halswirbelsäule.  Entsprechend  der  Verletzung  des  Rückenmarks  be- 
obachtet man  entweder  Paraplegieen,  Hemiplegieen  oder  nur  beschränkte 
Lähmung  im  Gebiete  der  durchtrennten  Nervenfasern.  Nach  Stichverletzungen 
des  Rückenmarks  hat  man  ganz  auffallende  Heilungen  beobachtet  und  es 
ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen  die  Lähmungen  mehr  durch 
Quetschung  und  Compression  des  Marks  durch  Bluterguss  bedingt  war,  und 
dass  es  sich  nicht  um  Durchtrenuungen  einer  grösseren  Anzahl  von  Nerven- 
fasern gehandelt  hat.  Sind  nur  wenig  Fasern  durch  den  Stich  durch- 
schnitten, dann  kann  die  gestörte  Leitung  durch  collaterale  intacte  Bahnen 
übernommen  werden.  Beowx-Sequaed.  Lotzbeck  u.  A.  beobachteten  Stiche 
in  die  Nackengegend  mit  sofortiger  Lähmung  aller  vier  Extremitäten,  inner- 
halb mehrerer  Wochen  verschwanden  die  Lähmungen  zum  grossen  Theil 
wieder.  H.  Fischee  und  Peestat  haben  nach  Stichverletzung  der  Rücken- 
gegend zwischen  dem  6.  und  7.  resp.  zwischen  dem  10.  und  11.  Brustwirbel 
mit  Lähmung  der  unteren  Extremität  und  Blasenlähmung  relativ  rasch  voll- 
ständige Heilung  gesehen. 

Der  Tod  erfolgt  theils  durch  Verletzung  lebenswichtiger  Theile,  besonders 
im  oberen  Halsmark,  theils  durch  eiterige  Meningitis  in  Folge  von  Mikroben- 
Infection  des  Wirbelcanals  und  seines  Inhaltes.  Im  späteren  Verlauf  spielt 
auch  hier  die  secundäre,  ascendirende  und  descendirende  Neuritis  resp. 
Myelitis  eine  grosse  Rolle,  und  kann  auch  hierdurch  der  Tod  eintreten, 
sobald  lebenswichtige  Theile  der  Centralorgane,  besonders  die  Medulla  oblon- 
gata  von  dieser  Neuritis  ascendeus  ergriffen  werden. 

Für  die  Diagnose  einer  in  das  Rückenmark  penetrirenden  Wunde  ist 
besonders  wichtig  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebro-spinalis,  das  sofortige 
Auftreten  von  Lähmung  und  die  Lage  der  Wunde.  Die  Sondirung  solcher 
Wunden  ist  möglichst  zu  unterlassen,  jedenfalls  dürfen  nur  streng  aseptische 
Sonden  benutzt  werden,  damit  nicht  durch  Uebertragung  von  Mikroben 
Entzündung   und  Eiterung   des  Wirbelcanals  und   seines  Inhaltes  entstehen. 

Die  Behandlung  der  Wunden  des  Rückenmarks  ist  nach  allge- 
meinen, streng  aseptischen  Grundsätzen  auszuführen.  Die  vorhandene  Wunde 
wird  sorgfältig  desinficirt,  Stichwunden  sind  daher  entsprechend  zu  erweitern, 
etwaige  Fremdkörper  zu  entfernen  u.  s.  w.  Die  äussere  Wunde  wird  man 
drainiren  und  durch  Naht  schliessen  oder  offen  lassen  und  mit  Jodoform- 
und    Sublimatgaze    tamponiren.      Die    Behandlung    der    etwa    vorhandenen 
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Lähmungen  ist  eine  sjinptomatische  (s.  S.  617  ff,  Fracturen  der  Wirbelsäule 
mit  Verletzung  des  Rückenmarks).  — 

Bezüglich  der  Erkrankungen  des  Eückenmarks  muss  ich  auf  die 
Lehrbücher  der  inneren  Medicin  verweisen,  ganz  besonders  auch  auf  die 
n europathologischen  Werke  von  Letdex  und  Erb.  — 

Die  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule.  —  Für  die  Aetiologie  der 
Wirbelsäule- Verkrümmungen  ist  es  von  grösster  Wichtigkeit,  die  physio- 
logische Mechanik  der  Wirbelsäule  entsprechend  zu  berücksichtigen, 
Wirbelsäule,  deren  Kenntniss  besonders  durch  die  Gebrüder  Webee,  H.  Meyee  und 
W,  H^NKE  gefördert  worden  ist.  Wir  haben  dieselbe  bereits  oben  S.  600  ff 
kurz  besprochen. 

Beim    Neugeborenen    ist    bekanntlich    die    Wirbelsäule    noch    nicht    ge- 
krümmt, sondern  gradlinig.    Allmählich,  wenn  das  Kind  anfängt  zu  sitzen, 
biegt    sich    die   Wirbelsäule    ziemlich   gleichmässig  in   Folge    der  Belastung 
nach  hinten.     Im   weiteren  Verlaufe   entsteht    dann  in  Folge   der  Belastung 
und  des  Muskelzugs  beim  Gehen  und  Stehen   die   physiologische  Krüm- 
mung der  Wirbelsäule.    Li  Folge  der  beim  Stehen  und  Gehen  veränderten 
Beckenneigung  bildet  sich  zunächst  die  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule 
nach  vorne  aus,  es  entsteht  eine  Lordose  der  Lendenwirbelsäule.    Um  das 
Gleichgewicht    herzustellen,    muss    sich    die    Brustwirbelsäule    compensa- 
torisch  in  umgekehrter  Richtung  nach  hinten  ausbiegen  und  die  Halswirbel- 
säule wieder  entgegengesetzt  nach   vorne.     In  Folge   dieser  normalen  S-för- 
migen Krümmung  ist  die  Wirbelsäule  viel  elastischer  und  beweglicher,   als 
wenn  sie  gradlinig  wäre.   Auch  die  abnormen  (pathologischen)  Verkrümmungen 
der  Wirbelsäule  entstehen  in  erster  Linie  in  Folge  der  Belastung  der  Wii- 
belsäule.    Begünstigt  wird  die  Entstehung  solcher  Verkrümmungen  besonders 
durch    Verletzungen    und    pathologische    Processe    der 
Wirbel,    durch    Entzündungen,  durch  abnorme  (rhachi- 
tische)  Weichheit  der  Knochen,  durch  abnorme  Wachs- 
thumsvorgänge  in   den    Knochen,    durch  eine   schwache 
Musculatur  u.  s.  w.    Die  physiologische  Krümmung 
der  Wirbelsäule  spielt  bei  der  Entstehung  der  Scoliose 
eine  sehr  Avichtige  Rolle  (Schulthess). 

Man     unterscheidet     folgende     pathologische    Ver- 
krümmungen der  Wirbelsäule:    1)   die   Kyphose  (Ver- 
krümmung nach  hinten,  Flexionscontractur):  2)  die  Lor- 
dose (Verkrümmung  nach  vorne,  Streckungscontractui') 
und  3)  die  Scoliose  (seitliche  Verbiegung).    Diese  Ver- 
krümmungen ti-eten  theils  isolirt,  theils    combinirt    auf. 
Sie    sind    nur    sehr    selten  angeboren,    bei  weitem  am 
häufigsten   sind  sie  erworben,  theils   in   Folge,  der  Be- 
lastung,   theils   durch   Verletzungen    und    pathologische 
Processe    der    verschiedensten    Art.      Die    eigentlichen 
Belastungs-Verbiegungen  sind  in  ätiologischer  Be- 
ziehung   von    den    Knickungen,    z.  B.    in    Folge    von 
Fracturen  oder  Erkrankungen  der  Wirbel  mit  entsprechenden  Defecten  u. s.w.. 
zu  trennen.    In  therapeutischer  Hinsicht  sind  alle  mobilen  Verkrümmungen 
günstiger,  als  die  bereits  fixirten  oder  stationären  Deformitäten.  — 


Fig.  323.    Rechtsseitige 
Scoliose      der      Brust- 
Wirbelsäule. 
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Die  Scoliose.  —  Unter  Scoliose  (Fig.  323—325)  (von  gxo'/.kUo.  krüm-     §  145. 
nien,   biegen)   verstellt  man    eine    seitliche  Verbiegung   nnil  Verkrümmung  oieScoUoae. 
der  Wirbeisäule.  Selten  ist  die  ganze  Wirbelsäule  verkrümmt  (Totalscoliuse), 
sondern    meist   nur    ein    Theil   derselben, 
besonders   die  Brust-   und  Lendenvvirbel- 
säule.    Die  Convexitiit  der  Krümmung  ist 
bald  nach  rechts,  bald  nach  links  gerichtet. 

Bei  der  Scoliose  ist  mit  der  Seit- 
wilrtsbiegung  der  Wirbelsäule  auch  stets 
eine  Rotation  derselben  verbunden  (s.  Fig. 
324  und  325).  Wir  sahen  oben  S.  (JOl, 
dass  auch  bei  der  normalen  Abduction 
der  Wirbelsäule  stets  eine  Drehung  der- 
selben um  die  Längsaxe  stattfindet.  Diese 
Torsion  der  Wirbelsäule  nimmt  bei  der 
Scoliose  immer  mehr  zu,  weil  unter  dem 
Einlluss  der  Belastung  die  dickeren  Wirbel- 
körper immer  mehr  in  die  mehr  Raum 
darbietende  Convexität  und  die  dünnen 
Wirbelbogen  in  die  Concavität  der  seitlich 
verbogenen  Wirbelsäule  hineingedrückt 
werden,  um  so  mehr,  je  schlaifer  und 
dehnbarer  der  Bandapparat  der  Wirbel- 
säule, besonders  das  Lig.  longitudinale 
anterius  ist. 

Das  Vorkommen  der  Scoliose  ist 
sehr  häutig,  besonders  bei  Mädchen  in 
der  späteren  Wachsthumsperiode.  Am 
häufigsten  ist  die  rechtsseitige  Scoliose 
der  Brustwirbelsäule  (Dorsalscoliose),  viel- 
leicht deshalb,  weil  die  Brustwirbelsäule 
auch  unter  normalen  Verhältnissen  in 
allerdings  nur  sehr  geringem  Grade  nach 
rechts  verbogen  ist.  Diese  physiologische 
rechtsseitige  Verbiegung  der  Brustwirbel- 
säule ist  wahrscheinlich  bedingt  durch 
die  vorwiegende  Thätigkeit  der  Musculatur 
der  rechten  Schulter  und  des  rechten 
Armes  und  durch  den  linkseitigen  Ver- 
lauf der  Aorta  (Sabatier,  Bouviek).  Aber 
ich  muss  Adams,  Loeenzu.  A.  beistimmen, 
dass  das  Vorkommen  dieser  rechtsseitigen 
..physiologischen*-  Dorsalscoliose,  welche 
etwa  im  7.  Lebensjahre  auftritt,  durchaus 
nicht  so  regelmässig  beobachtet  wird. 

Ausser      der      rechtsseitigen      Dorsal-    Fig.    325.      Sehr    hochgradige     linksseitige 

T  .    ,  i  IT  •     ..        T    1         Lumbo-Dorsal-Scoliose  mit  starker  Eotation 

scoliose  ist   sodann  auch  die  primäre  links-    ,ier  Wirbelsäule   (Sammlung    des    patholog. 

seitige  Lumbalscoliose  ziemlich  häufig.  Instituts  zu  Leipzig). 


Fig.  324.    Rechtsseitige  Dorsal- Scoliose. 
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Werden  kleine  rhachitische  Kinder  im  Alter  von  1 — 3  Jahren  scoliotisch^ 
dann  entsteht  am  häufigsten  eine  linksconvexe  gleichmässige  Totalscoliose 
der  ganzen  Wirbelsäule. 

Entstehung  und  Ursachen  der  Scoliose.  —  Je  nach  der  Ursache 
der  Scoliose  lassen  sich  folgende  Arten  derselben  unterscheiden:  die  an- 
geborene Scoliose,  die  rhachitische  Scoliose  im  frühesten  Kindesalter, 
die  habituelle,  die  statische,  die  traumatische  und  die  pathologische 
Scoliose  in  Folge  von  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  des  Thorax  (Narben- 
schrumpfungen,  Lähmungen,   Erkrankungen  der  Wirbel,   Empyem  u.  s.  w.). 

Am  wichtigsten  imd  häufigsten  ist  die  habituelle,  statische,  rhachi- 
tische und  die  sog.  pathologische  Scoliose. 

1.  Die  angeborene  Scoliose  ist  sehr  selten,  man  beobachtet  sie  als 
angeborenen  Formfehler,  als  eigentliche  Missbildung  der  Wirbelsäule. 

2.  Die  rhachitische  Scoliose  tritt  besonders  auf  bei  rhachitischen 
Kindern  im  Alter  von  V/^ — 4  Jahren,  sie  ist,  wie  gesagt,  meist  eine  links- 
seitige Totalscoliose  und  oft  mit  geringer  Knickung  (Flexionscontractur)  der 
Wirbelsäule  (Kyphose)  verbunden.  Die  Ursachen  dieser  frühzeitigen  rha- 
chitischen Scoliose  oder  Kypho-Scoliose  bestehen  nicht  allein  in  der 
Weichheit  der  rhachitischen  Knochen  und  in  der  geringeren  Widerstands- 
fähigkeit der  Bänder,  Zwischen wirbelscheiben  und  der  schwachen  Muskeln, 
sondern  ganz  besonders  in  der  Belastung  der  Wirbelsäule  wie  bei  der  habi- 
tuellen Scoliose  im  späteren  jugendlichen  Alter.  Die  rhachitischen  Kinder 
sitzen  zu  viel,  werden  zu  viel  herumgetragen.  Warum  ist  diese  rhachitische 
Scoliose  der  kleinen  Kinder  so  häufig  linksseitig?  Um  diese  Thatsache  zu 
erklären,  hat  man  besonders  daran  erinnert,  dass  die  Kinder  vorzugsweise 
auf  dem  linken  Arm  der  Kindermädchen  getragen  werden ,  sodass  ihre 
Wirbelsäule  anhaltend  links-convex  gebogen  ist. 

Die  Prognose  dieser  frühzeitigen  rhachitischen  Scoliose  ist  durchaus 
günstig,  wenn  man  sobald  als  möglich  die  Rhachitis  zweckmässig  behandelt 
(s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  108)  und  die  Kinder  auf  fester  Matratze  liegen  lässt. 
Solche  Kinder  sollen  so  wenig  als  möglich  sitzen  und  nicht  viel  herumgetragen 
werden.  Eventuell  sind  stützende  Corsets  und  Apparate  zu  tragen  (s.  S.  643  fi".). 
Von  vorzüglicher  Wirkung  sind  auch  hier,  wie  bei  der  habituellen  Scoliose 
in  der  späteren  Wachsthumsperiode  Massage  und  Bäder. 

Auch  bei  der  eigentlichen  (habituellen)  Scoliose  im  Jünglingsalter  spielt 
die  Rhachitis  eine  wichtige  Rolle,  ähnlich  Avie  bei  der  Entstehung  des  Genu 
valgum  (Mikulicz,  Kirmisson).  — 

3.  Mit  der  Bezeichnung  pathologischer  Scoliose  fassen  wir  alle  jene 
Fälle  zusammen,  welche  durch  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  und 
des  Thorax  bedingt  sind.  Die  Scoliose  nach  Entzündungen  (Caries) 
der  Wirbel  und  der  Bandscheiben  ist  fast  stets  mit  Kyphose  verbunden 
und  die  letztere  ist  das  Wesenthche  der  Deformität  (Kypho-Scoliose), 
Hierher  gehören  ferner  die  Scoliosen  nach  Spondylitis  deformans,  z.  B.  der 
Lendenwirbelsäule,  nach  narbigen  Schrumpfungen  der  Rückenmusculatur, 
z.  B.  nach  Verbrennungen,  nach  phlegmonösen  Processen  (cicatricielle 
Scoliose),  nach  cariösen  Processen  mit  Defectbildungen  an  den 
Rippen  und  am  Sternum,  ferner  nach  langdauernden  Empyemen,  bei 
welchen   sich  der  Thorax  in   Folge    der  Narbenschrumpfung    nach    der   ge- 
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Sunden  Seite  ausbiegt.  Ferner  sind  hier  zu  erwähnen  die  secundären 
Scoliosen  der  Halswirbelsäule  bei  Caput  obstipum  in  Folge  ungleich- 
massigen  Wachsthums  der  Wirbel,  ferner  die  Scoliosen  nach  Lähmungen, 
z.  B.  nach  einseitiger  Lähmung  der  Schlüter-  und  Rückenmusculatur.  Zum 
Theil  handelt  es  sich  bei  der  Scoliose  im  Verlaufe  von  Lähmungen 
um  trophoneurotische  Störungen  im  Bereich  der  Wirbelsäule  resp.  des 
KnocheTisystems  (Mokvan). 

Alle  diese  pathologischen  Scoliosen  sind  zum  grossen  Theil  gering  und 
oft  nur  vorübergehend.  Bleiben  sie  bestehen ,  so  erfolgt  ihre  Fixation 
relativ  spät. 

Die  Behandlung  der  pathologischen  Scoliosen  richtet  sich  vor  Allem 
gegen  die  Ursache.  Bei  narbigen  Scoliosen  wird  man  eventuell  die  Narben 
durchschneiden  und  den  Defect  durch  einen  gestielten  Lappen  aus  der 
nächsten.  Umgebung  decken.  In  geeigneten  Fällen  ist  die  Anwendung  per- 
manenter Extension  anzurathen  u.  s.  w.  Die  Scoliose  selbst  wird  im  Uebrigen 
in  derselben  Weise  behandelt,  wie  wir  es  für  die  habituelle  Scoliose  S.  640  ff- 
ausführlich  schildern  werden.  — 

4.  Die  traumatischen  Scoliosen  nach  deform  geheilten  Wirbel- 
fracturen  und  nach  nicht  reponirten  Luxationen  oder  Subluxationen 
der  Wirbelsäule  sind  sehr  selten.  Nach  Fracturen  entstehen  übrigens 
häufiger  kyphotische  Knickungen  der  Wirbelsäule,  also  Verkrümmungen 
der  letzteren  in  der  Sagittalebene  (s.  auch  Fracturen  und  Luxationen  der 
Wirbelsäule).   — 

5.  Die  statische  Scoliose  entsteht  durch  ungleiche  Länge  und  durch 
sonstige  Functionsstörungen  der  unteren  Extremitäten.  Die  Hauptursache 
derselben      ist     der 

Schiefstand      des  d  d  d 

Beckens  in  Folge 
Verkürzung  eines 
Beines,  z.B.  bei  Con- 
tractureu  der  Hüfte, 
des  Kniegelenks,  bei 
primären  Deformi- 
täten des  Beckens 
u.  s.  w.     Vorüber- 


a 


gehende 


Fig.  326.    Entstehung  der  statischen  Scoliose. 


Scoliosen 
beobachtet  man  zu- 
weilen bei  acuter  rheumatischer  Muskelentzünduug  (Lumbago), 
weil  der  Kranke  instinctiv  seine  Wirbelsäule  resp.  sein  Becken  nach  der 
gesunden  Seite  krümmt ,  um  die  entzündeten  Muskeln  zu  entspannen. 
Aus  demselben  Grunde  entsteht  die  meist  geringe  und  ebenfalls  nur  vor- 
übergehende Scoliose  bei  Ischias  (Nicoladoni),  auch  hier  wollen  die 
Kranken  durch  die  Verbiegung  der  Wirbelsäule  resp.  durch  die  Schief- 
stellung des  Beckens  die  entzündlich  geschwollene  Nervenscheide  des  N. 
ischiadicus  entlasten.  Die  Entstehung  der  statischen  Scoliosen  ist  aus 
Fig.  326  leicht  verständlich.  Stellt  sich  das  Becken  schief,  wird  die  quere 
Beckenaxe  ahc  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  geneigt,  dann  muss  sich 
die  Lendenwirbelsäule  nach   der  tieferstehenden   Beckenseite  ausbiegen,  um 
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das  Gleichgewicht  des  Eumpfes  zu  erhalten.  Aus  dem  letzteren  Grunde 
muss  sich  die  Brustwirbelsäule  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  die 
Halswirbelsäule  wieder  wie  die  Lendenwirbelsäule  seitlich  ausbiegen.  Auf 
diese  Weise  können  ganz  beträchtliche  Scoliosen  entstehen,  welche  sich  aber 
gewöhnlieh  sehr  spät  erst  durch  secundäre  Deformität  der  Knochen  fixirt. 
ganz  besonders  wenn  die  Scoliose  nach  beendigtem  Knochenwachsthum 
auftritt. 

Die  Prognose  dieser  statischen  Scoliose  ist  durchaus  günstig,  sie  lässt 
sich  leicht  verhüten  und  beseitigen,  wenn  man  den  Schiefstand  des  Beckens 
beseitigt,  z.  B.  durch  eine  untergelegte  erhöhte  Sohle  unter  den  Schuh  der 
verkürzten  unteren  Extremität,  oder  wenn  man  etwaige  Contracturen  des 
Knie-  und  Hüftgelenks  aufhebt  u.  s.  w,  — 

6.  Die  wichtigste  und  bei  weitem  häufigste  Form  der  Scoliose  ist  die 
habituelle  Scoliose.  deren  Wesen,  kurz  gesagt,  als  Belastungsdeformi- 
tät der  Wirbelsäule  aufzufassen  ist.  Man  beobachtet  sie  besonders  bei 
muskelschwachen  chlorotischen  Mädchen  im  Alter  von  8 — 10 — 16  Jahren, 
welche  in  ihrem  fi'ühesteu  Kindesalter  häufig  Rhachitis  überstanden  haben. 
Die  Entstehung  dieser  Scoliose  ist  ähnlich  wie  die  des  Genu  valgum  zu 
erklären  (Mikulicz,  Kiemissox). 

Bezüglich  der  Entstehung  der  habituellen  Scoliose  hat  mau  früher  die  verschie- 
densten Theorieen  aufgestellt.  Besonders  hat  die  myogene  Entstehung  der  habitueUeu 
Scoliose  eine  Zeit  lang  in  Ansehen  bestanden,  indem  man  fäbchlich  glaubte,  dass  es  sich 
um  eine  primäre  Muskelcontractur  handelte.  In  Folge  dieser  unrichtigen  An- 
schauunghat man  die  angeblich  primär  contrahirten  Muskeln  und  Sehnen  auf  der  con- 
caven  Seite  der  Scoliose  durchschnitten,  ohne  dadurch  natürlich  das  Leiden  zu  bessern. 
Nach  Steomeyek  sollte  die  einseitige  stärkere  Thätigkeit  des  M.  serratus  anticus  major 
bei  der  Athmung  von  -wesentlicher  Bedeutung  für  die  Entstehung  der  rechtsseitigen 
Dorsalscoliose  sein.  v.  Lesser  betoute  die  ungleiche  Action  der  beiden  Zwerchfellhälften 
und  suchte  durch  einseitige  Durchschneidung  des  X.  phrenicus  bei  Thieren  experimentell 
scoliotische  Verki-ümmungen  der  Wirbelsäule  zu  erzielen.  Huetek  glaubte  in  einem  im- 
gleichen  "Waehsthumsdruck  der  Eippen  das  Wesen  der  habituellen  Scoliose  gefunden  zu 
haben.  Dass  durch  alle  diese  Ursachen  gelegentlich  Scoliose  entstehen  kann,  soll  durch- 
aus nicht  bestritten  werden,  aber  die  Hauptursache  der  habituellen  Scoliose  beruht  auf 
ganz  anderen  Verhältnissen,  wir  fassen  dieselbe  mit  v.  Yolkmanx.  Eo>ee  u.  A.  als  pri- 
märe Belastungsdeformität  auf. 

Wie  bei  der  statischen  Scoliose,  so  ist  es  auch  bei  der  habituellen  Scoliose  sehr 
wahrscheinlich  vor  Allem  die  Schiefstellung  des  Beckens,  welche  zu  einer  seitlichen 
Abweichung  der  Wirbelsäule  von  ihrer  senkrechten  Längsaxse  führt  (s.  Fig.  .326).  Diese 
Schiefstellung  des  Beckens  tritt  ein,  weil  die  betreffenden  Kinder  besonders  in  der  Schule 
beim  Schreiben  schief  sitzten.  Unsere  gewöhnlichen  Schulbänke  sind  so  un- 
zweckmässig als  möglich.  Häufig  ist  die  dauernde  Schiefstellung  des  Beckens  mit 
entsprechender  Yerlüegung  der  Wirbelsäule  eine  Folge  bestimmter  Berufsarten,  sodass 
die  Scoliose  hier  als  eine  exquisite  Berufskrankheit  aufzufassen  ist.  wie  z.  B.  bei  Violir.- 
spielem.  bei  Leuten,  die  einseitig  Lasten  tragen,  bei  Schmieden.  Schneidern,  Schustern  u.s.  w. 
Unter  allen  diesen  Verhältnissen  wird  die  Wirbelsäule  in  Folge  der  Schiefstellung  des 
Beckens,  in  Folge  der  schiefen  Haltung  so  weit  zur  Seite  gebogen  und  rotirt.  bis  Kuochen- 
hemmuug  eintritt.  Wenn  es  richtig  ist.  da.ss  die  Schiefstellung  des  Beckens  auch  bei 
der  habituellen  Scoliose  die  Hauptursache  ist.  dann  handelt  es  sich  im  Beginn  der  Sco- 
liose vor  Allem  um  eine  primäre  Lendenscoliose.  wie  es  auch  von  den  verschiedensten 
Autoren  behauptet  worden  ist.  Erst  später  wird  dann  die  Scoliose  der  Bnistwirbelsäule 
immer  deutlicher.  In  Folge  der  andauernden  ungleichen  Belastung  der  Wirbelsäule  kommt 
es  sodann  allmählich  zu  einem  asymmetrischen  Wachsthum  der  Wirbelkörper  und  des 
ganzen  Thorax  und  durch  diese  Deformität  der  Knochen  der  AVirbelsäule  und  des  Thorax 
wird  die  Scoliose  dann  dauernd,  die  Wirbelsäule  wird  in  ihrer  abnoi-men  Stellung  fixirt. 
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Fig.  327.   Zwei  keilförmig 
abgeschrägte       scoliotische 
Wirbel. 


Bof^ünstiict  wird  die  pjitstehung-  der  Sooliuse  dureh  selnvaelic  Muskeln,  durch  nach- 
giebigen Bandapparat,  durch  nuch  bestellende  oder  aligelaut'ene  Rhachitis,  durch  Chlorose, 
Anämie  u.  s.  w. 

Die  anatomischen   Veränderungen   einer  seit   längerer  Zeit  bestehenden   Sco-  Auatomkch: 
Hose  sind  folgende.     In   Folge  der  ungleichen  Belastung  der  seitlich  und  um  ihre  senk-      Veriinde- 
rechte  Axe  gedrehton  Wirbel  ist  das  Wachsthum  der  letzteren  ungleich,  die  Form  der    rungen  bei 
sc olio tischen  AVirbel  ist  auffallend  verändert,  sie  sind  nach  der  concaven  Seite         ^^ 
der    Scoliose    hin    abgeschrägt,    also   keilförmig  (Fig.  327),    weil   hier  in  Folge  der    ^^".hitiidlen 
stäikeren  Belastung  das  Knoehenwachsthum   gehemmt  wird,    während   dasselbe   auf  der      "''"""^^■ 
entlasteten  convexcn  Seite  in  beschleunigter  Weise  stattfindet. 
Diese  Atrophie  des  concavseitigen  Wirbeltheils  ist  nach  Lokenz 
nicht  nur  an  den  AVirbelkörpern,  sondern  auch  an  den  Bogeu- 
wurzeln  und  den  Gelenkfortsätzen  messbar  vorhanden.     Aber 
die   Wirbel  sind  nicht  nur   in   Folge    der    Druckatrophie    der 
concavseitigen  Wirbelkörperhälfte  und  des  Bogens  keilförmig, 
abgeschrägt,    sondern   auch   eigenthümlich  schief,    gleichsam 
um  ihre  verticale  Axe  gedreht  (Fig.  328).     Diese  Torsion  des 
wachsenden  scoliotischen  Wirbels,    seine  gebogene  Form,  ist 
im  Wesentlichen  bedingt  durch  das  eben  erwähnte  ungleiche 
\Vachsthum  der  Bogenepiphysen  (Lorenz,  Nicoladoni).    Auch 
<lie  Kuochenfaserung  der  scoliotischen   Wirbel   ist  dem    ent- 
sprechend nicht,    wie  normal,    vertical,    sondern   schief  und 
bogenförmig   (v.  Volkmaxn,  Lorenz).      Das   Wirbel  loch   ist 

in    Folge    des    ungleichen    Knochenwachsthums    der  Bogenepiphysen   natürlich  ebenfalls 
verändert,    der    Umfang    desselben   ist  auf  der  ati-ophischen,    nach   der  Concavität  der 
Scoliose  gerichteten    Seite    des   Wirbels    kleiner   (Fig.  328). 
Die    Dornfortsätze    der  Wirbel    sind   bald  nach    der  con- 
caven,   bald  auch  nach  der  convexen  Seite  verbogen. 

Durch  die  beschriebene  Deformität  der 
Wirbel,  nicht  durch  die  Bänder  und  Muskeln, 
wird  die  Scoliose  zunehmend  in  ihrer  abnormen 
Stellung  fixirt,  und  sind  diese  Formveränderungen 
der  Wirbel  vorhanden,  dann  ist  eine  vollständige 
Heilung  der  Scoliose  nicht  mehr  möglich,  man  kann 
dann  nur  noch  verhindern,  dass  sich  die  Defor- 
mität verschlimmert.  Hieraus  folgt,  dass  die  Scoliose  so 
frühzeitig  als  möglich  mit  aller  Energie  behandelt  werden  muss. 

Ausser  den  Deformitäten  an  den  Wirbeln  treten  sodann 
weitere  Formveränderungen  am  ganzen  Thorax  und 
besonders  an  den  Rippen  auf.  Die  Form  imd  Lage  der 
Rippen  ist  in  typischer  Weise  verändert.  Die  Rij^pen  sind 
auf  der  convexen  Seite  der  Scoliose  in  ihrer  hinteren  Krümmung 

stärker  gebogen,  geknickt,  sodass  dadurch  der  sog.  hintere  Rippenbuckel  auf  der 
convexen  Seite  der  Scoliose  entsteht  (Fig.  329.4).  Ferner  stehen  die  Rippen  der  con- 
vexen Seite  weiter  von  einander  ab,  während  sie  auf 
der  concaven  Seite  zusammengedrückt  sind.  Auf  der 
concaven  Seite  ist  der  Thorax  seitlich  und  hinten 
eingesunken,  dagegen  kegt  hier  an  der  vorderen 
Brustseite  schräg  gegenüber  dem  hinteren  Rii:)23en- 
1)uckel  der  convexen  Seite  der  vordere  Rippeu- 
liuckel  der  concaven  Seite  (Fig.  329 ß).  Wie  aus 
Fig.  329  hervorgeht,  ist  der  scoliotische  Thorax  auf- 
fallend schief,  die  Capacität  der  convexseitigen  Thorax- 
lüilfte  ist  in  allen  Diu'chmessern  vei'kleinert  imd  das 
Volumen  der  concavseitigen  vergrössert,  mit  Ausnahme 
des  auch  hier  verkleinerten  Höhendurchmessers. 

Das  Sternum   ist  nach  der  entgegengesetzten   Seite  verschoben,    also  z.  B.   bei  rechts 
seitiger  Dorsalscoliose  nach    links,    wie   ebenfalls   ans  Fig.  329  hervorgeht.     Dieser  De 


Fig. 328.  Schiefheit  (Torsion) 
der  AVirbel  bei  Scoliose. 


Fig.  329.    Schiefheit  des  Thorax 
bei  (rechtsseitiger)  Scoliose. 
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forüiität  des  Thorax  müssen  sich   die  Brustorgane,   Lunge,   Herz  und  grosse  Ge 
fasse,  in  ihrer  Lage  mehr  oder  weniger  entsprechend  anpassen,   und  es  ist  begreiflich, 
dass  bei  hochgradigen  Scoliosen  Functionsstörungen  der  Respiration  und  der  Herzthätig- 
keit  vorhanden  sein  müssen. 

Das  Becken  ist  bei  länger  bestehender  hochgradiger  Scoliose  ebenfalls  schief, 
asymmetrisch,  und  zwar  wesentlich  in  Folge  der  Deformiruug  des  Kreuzbeins.  Die 
Schiefheit  des  Beckens  ist  entgegengesetzt  wie  die  des  Thorax,  sodass  also  z.  B.  bei 
rechtsconvexer  Dorsalscoliose  der  linke  Diagonaldurchmesser  des  Beckens  verlängert  ist. 

Wir  betonten  bereits  oben,  dass  bei  jeder  hochgradigen  Scoliose  der  Brustwirbel- 
säule Lenden-  und  Halswirbelsäule  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ver- 
bogen sind,  um  das  Gleichgewicht  des  Rxmipfes  herzustellen. 

An  den  Bändern  und  Muskeln  der  Wirbelsäule  sind  nur  secundäre  Verän- 
derungen vorhanden.  Die  Bänder  imd  Muskeln  sind  auf  der  convexen  Seite  gedehnt 
und  auf  der  concaven  verkürzt,  contrahirt.  Die  Muskeln  sind  auf  beiden  Seiten  bei 
jeder  hochgradigen,  länger  bestehenden  Scoliose  entsprechend  atrophisch  und  mehr  oder 
weniger  in  Folge  ihrer  Unthätigkeit  fettig  entartet,  ganz  besonders  bei  fixirten  Scoliosen. 

Symptome  Die    Symptomatologie ,    der  Verlauf   der    Scoliose    lässt    sich    in 

und  Ver-    ^yq[    Stadien    resp.  Grade    eintheilen:    1)  Schiefe  Haltung    ohne    auffallende 
Z'oNose.    Deformität;    2)  beginnende    Torsion    der  Wirbel    und  Bildung    der  Rippen- 
buckel; 3)  Fixation  der  Scoliose. 

Die  Scoliose  entwickelt  sich  sehr  allmählich.  Nehmen  wir  als  Beispiel 
einen  typischen  Fall  von  habitueller  Scoliose  bei  einem  jungen,  muskel- 
schwachen, chlorotischen  Mädchen  von  etwa  8 — 10 — 12  Jahren  an.  Das 
erste  Symptom,  welches  uns  bei  solchen  Kindern  auffällt,  ist  z.  B.  bei 
rechtsconvexer  Dorsalscoliose  das  Höherstehen  der  (rechten)  Schulter, 
das  Vorspringen  des  (rechten)  Schulterblattes.  Ferner  ist  die  eine 
(linke)  Hüfte  etwas  prominent  und  der  (linke)  Taillenausschnitt 
etwas  vertieft.  Der  Schiefstand  der  Hüften  ist  besonders  bei  primärer 
Lendenscoliose  sehr  frühzeitig  vorhanden.  In  der  ersten  Zeit  kann  man 
die  Deformität  leicht  ausgleichen,  wenn  man  das  Kind  an  den  Achseln  in 
die  Höhe  hebt. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Scoliose  bildet  sich  dann  die  Deformität  der 
Wirbelsäule  und  des  Thorax  immer  mehr  aus.  Halten  wir  fest  an  dem 
Beispiel  der  häufigsten  Form  der  Scoliose,  der  rechtsseitigen  Dorsalscoliose, 
so  zeigt  sich  nun  immer  mehr  die  Abweichung  der  Proc.  spinosi  nach 
rechts  und  vor  Allem  beginnt  der  hintere  Rippenbuckel  auf  der  con- 
vexen Seite  immer  deutlicher  zu  werden.  Hinten  und  seitlich  ist  die  linke 
(concave)  Thoraxhälfte  deutlich  abgeflacht,  vertieft,  das  Sternum  ist 
nach  links  verschoben,  die  rechte  Scapula  steht  höher  und  mehr  vor. 
An  der  Lenden-  und  Halswh'belsäule  werden  die  compensirenden  Gegen- 
krümmungen deutlicher  sichtbar.  In  Folge  der  Hnksseitigen  Lendenkrüm- 
mung ist  nun  die  rechte  Taille  vertieft  und  die  rechte  Hüfte  tritt  mehr  her- 
vor, während  über  der  linken  (convexen)  Seite  der  Lendenwirbelsäule  eine 
entsprechende  Vorwölbung  sieht-  und  fühlbar  ist.  Jede  Scoliose,  welche  so 
weit  gediehen  ist,  dass  der  vordere  und  hintere  Rippenbuckel  deutlich 
sichtbar  ist,  lässt  sich  durch  irgend  eine  Behandlung  nicht  mehr  beseitigen. 
Suspendirt  man  solche  Kinder,  dann  gleicht  sich  wohl  die  ScoKose  der 
Wirbelsäule  zum  Theil  aus,  aber  der  vordere  und  hintere  Rippenbuckel 
und  die  Verschiebung  des  Sternuras  bleiben  mehr  oder  weniger  bestehen. 
Gewöhnlich    bildet    sich   die  Deformität  sehr  langsam   zunehmend   aus. 
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zuweilen  al)er  ist  der  Verlauf  bei  rasch  wachsenden  Mädchen  ein  verhältniss- 
mässig  sehr  schnellei-,  sodass  schon  in  wenigen  Monaten  hochgradige  Ver- 
krümmungen entstehen,  wenn  nicht  eine  energische  und  zweckmässige  Be- 
handlung frühzeitig  genug  stattfindet. 

In  den  späteren  Stadien  wird  die  Scoliose  in  Folge  der  oben  be- 
schriebenen zunehmenden  Deformität  der  Wirbel  und  des  Thorax  fixirt. 
d.  h.  die  Scoliose  ist  stationär  geworden  (s.  Fig.  323 — 325).  Diese 
Fixation,  dieses  Stationärwerden  der  Scoliose  kann  in  jedem  Stadium  der 
Scoliose  erfolgen,  daher  beobachtet  man  bald  leichte,  bald  schwere  Grade 
der  Scoliose. 

Die  Brustorgane  adaptiren  sich  zwar  zuweilen  sehr  auffallend  der 
vorhandenen  Deformität  des  Thorax,  ohne  dass  besondere  Störungen  auf- 
treten, aber  bei  höheren  Graden  der  Scoliose  kommt  es  ausnahmslos  zu 
entsprechenden  Athmungsbeschwerden  und  Circulations Störungen. 
Nach  BouviER  sind  Herzfehler  und  Apoplexieen  die  häufigsten  Todes- 
ursachen bei  Scoliotischen.  Besondere  Schmerzen  können  entstehen  durch 
Druck  auf  die  Nervenwurzeln  und  vor  Allem  auf  die  Intercostalnerven  der 
concaven  Thoraxhälfte.  In  Folge  der  Beckenenge  kann  bei  scoliotischen 
Frauen  der  Geburtsact  mehr  oder  weniger  behindert  sein. 

Der  Oesophagus  macht  die  Krümmungen  der  Wirbelsäule  nach  v. 
Hacker  nie  vollständig  mit.  Bei  hochgradiger  Scoliose  kann  aber  der  Oeso- 
phagus mehr  oder  weniger  sich  abbiegen  oder  abknicken.  Der  Schlingact 
wird  durch  diese  Abknickung  der  Speiseröhre  nicht  behindert,  wohl  aber 
kann  nach  v.  Hacker  die  Einführung  starrer  Schlundsonden  auf  ein  un- 
überwindliches Hinderniss  stossen. 

Die  Prognose  der  Scoliose  haben  wir  bereits  zur  Genüge  angedeutet.  Prognose 
Je  frühzeitiger  eine  zweckmässige  Behandlung  stattfindet  und  je  besser  der  (^^  ^<^^'^'^^^- 
Ernährungszustand,  um  so  günstiger  ist  die  Prognose.  Im  ersten  Stadium, 
im  Beginn  der  Scoliose,  ist  vollständige  Heilung  möglich,  so  lange  sich 
noch  die  vorhandene  Deformität  durch  Suspension  gänzlich  ausgleicht.  Im 
zweiten  Stadium,  wenn  bereits  der  vordere  und  hintere  E-ippenbuckel  vor- 
handen ist,  muss  man  zufrieden  sein,  wenn  man  durch  die  Behandlung 
einen  Stillstand  erreicht  und  Verschlimmerung  verhütet  wird.  Ist  die  Sco- 
liose fixirt  und  hochgradiger,  dann  ist  die  Behandlung  machtlos,  man  kann 
dann  die  Zunahme  derselben  nur  verhindern  oder  verlangsamen. 

Eine  frühzeitige  Diagnose  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit.  Leider  zu  Diagnose 
oft  kommen  die  Kranken  zu  spät  in  zweckmässige  Behandlung.  Es  ist  zu  '  ^' '  ^° 
beklagen,  dass  die  beginnende  Scoliose  von  vielen  Hausärzten  zu  wenig 
beachtet  wird,  dass  Eltern  und  Patienten  häufig  damit  beruhigt  werden, 
,,dass  sich  das  Leiden  schon  verwachsen  werde".  Die  Diagnose  soll  in 
jedem  Falle  so  sorgfältig  als  möglich  gestellt  werden,  durch  Inspection. 
Palpation  und  Messung  soll  man  sich  an  dem  genügend  entkleideten  Kranken 
eine  genaue  Vorstellung  über  den  Grad  der  Scoliose  machen,  durch  Auf- 
heben des  Patienten  an  den  Achseln,  durch  Suspension  in  Sayre's  Apparat, 
durch  Druck  auf  die  convexe  Seite  der  Scoliose  soll  man  festzustellen  suchen, 
ob  und  in  wie  weit  die  Deformität  sich  ausgleicht.  Stets  soll  man  den 
Stand  des  Beckens  beachten  und  untersuchen,  ob  die  Länge  der  unteren 
Extremitäten  gleich  ist.     Der  Grad  der  Scoliose   ergiebt   sich  aus   der  seit- 
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liehen  Abweichung  der  Wirbelsäule ,  aus  der  Höhe  des  hinteren  Rippen- 
buckels, überhaupt  aus  der  Deformität  des  Thorax.  Die  Abweichung  der 
Dornfortsätze  der  ^^'irbel  lässt  sich  weniger  verwerthen,  sie  täuscht  gar  zu 
oft.  Um  die  seitliche  Abweichung  der  Wirbelsäule  bei  Scoliose  zu  messen, 
ist  der  Pendelstab  nach  Heineke  sehr  zweckmässig.  Um  das  Becken  wird 
ein  Gurt  mit  einer  dreiseitigen  Metallplatte  geschnallt,  die  Spitze  der  letzteren 
liegt  genau  über  der  Rima  ani.  An  der  Metallplatte  befindet  sich  eine 
Gummischnur,  welche  zum  7.  Halswirbel  geführt  wird.  Vor  der  Anlegung 
des  Apparates  werden  die  Dornfortsätze  durch  Bleistift  markirt.  Um  die 
Abweichung  der  Wirbelsäule  von  der  Mittellinie  zu  messen,  bedient  man 
sich  eines  Pendelstabes,  welcher  an  einem  senkrecht  von  der  Gurtplatte 
abgehenden  Stab  befestigt  w^ird,  in  Centimeter  eingetheilt  ist  und  bis  zum 
Kopfe  reicht. 

Zur  genaueren  Messung  hat  man  zum  Theil  sehr  complicirte  Apparate 
erfunden;  ich  erwähne  nur  den  BüHEiNG'schen  Ajjparat,  den  Thoracograph 
von  Schenk,  das  sehr  zweckmässige  Scoliosometer  von  Mikulicz  und  den 
Mess-  und  Zeichnungsapparat  von  Schülthess.  Diese  Apparate  finden  sich 
genauer  beschrieben,  in  den  Handbüchern  der  allgemeinen  und  speciellen 
orthopädischen  Chirurgie  von  A.  Scheeiber,  Hoffa  u.  A.,  auf  welche  icli 
hiermit  verweise. 

Am   einfachsten  veranschaulicht  man   sich   die  Deformität    des   Thorax 
durch  Umlegen   eines  biegsamen  Bleistabes   und   Aufzeichnen   desselben   auf 
Papier.     Ebenso    kann  man   denselben   zur  Bestimmung  der   seitlichen  Ab- 
weichung der  Scoliose  benutzen. 
Behandlung  Behandlung  der  Scoliose,  besonders  der  sog.  habituellen  Sco- 

der äcohose,  üosc.  —  Vou  der  grösstcu  Wichtigkeit  ist  zunächst  die  Prophylaxe  durch 
der  sog.  Sorgc  für  zweckmässige  Ernährung  und  gute  Luft,  durch  Kräftigung  der 
habituellen  Constitution  und  besonders  der  Muskeln  durch  Massage,  Turnen,  Schwimmen 
u.  s.  w.  Muskelschwache,  zu  Scoliose  geneigte  Kinder  sollen  zweckmässige 
Schulbänke  benutzen,  es  soll  streng  darauf  gesehen  werden,  dass  sie  sich 
beim  Sitzen  gerade  halten  und  dass  sie  nicht  zu  andauernd  sitzen.  Solche 
zu  Scoliose  disponirte  Kinder  sollen  täglich  z.  B.  eine  Stunde  oder  länger 
auf  einer  festen  Matratze  in  horizontaler  Lage  sich  ausruhen.  Fahenee, 
Kunze  und  Eeismann,  Staffel,  Loeenz  u.  A.  haben  zweckmässige  Schul- 
bänke angegeben.  An  den  letzteren  soll  der  Höhenabstand  der  Sitz-  und 
Tischplatte  der  Grösse  des  Kindes  entsprechen,  also  stellbar  sein,  derselbe 
soll  bei  Knaben  etwa  y^,  bei  Mädchen  Y-  der  Grösse  betragen.  An  der 
Bank  soll  sich  eine  nach  hinten  geschweifte  Lehne  befinden.  Die  sog. 
Geradehalter,  durch  welche  die  Schultern  nach  hinten  gezogen  werden, 
nützen  wenig,  ja  sie  schaden  zum  Theil,  weil  dadurch  die  ph3siologische 
Kyphose  der  Wirbelsäule  aufgehoben  und  die  Seitwärtsbewegung  und  Ro- 
tation der  Wirbelsäule  begünstigt  wird.  Die  physiologische  Kyphose  der 
Wirbelsäule  verhindert  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Entstehung  der 
Scoliose  (Sayee). 

Die  eigentliche  Behandlung  der  Scoliose  soll  so  frühzeitig  als 
nur  möglich  begonnen  werden,  dieselbe  besteht  in  einer  dem  speciellen  Falle 
angepassten  orthopädischen  Behandlung  und  sodann  auch  hier  vor 
Allem    in    einer    roborirenden    All  gern  einbehau  diu  ng    (gute    Nahrung, 
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Turnen,  Schwimmen,  Sool-  und  Seebäder  u,  s.  w.).  Was  die  letztere  be- 
trifft, SU  lege  ich  grossen  Werth  auf  die  Darreichung  einer  kalkreichen 
Kost  in  der  Form  von  Hülsenfrüchten,  Grahambrod,  Kalkwasser,  kohlen- 
saurem und  phosphorsaurem  Kalk  in  Pulverform,  wie  bei  der  Rhachitis. 
Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  Kräftigung  besonders  der  Rücken- 
nmsculatur  durch  Massage,  welche  Landeeer  mit  Recht  auf  das  Wärmste 
empfohlen  hat.  Die  Kranken  müssen  fleissig  turnen,  besonders  am  Reck, 
an  der  Streckschaukel,  welche  in  jeder  Wohnung  leicht  anzubringen  ist. 
Vorzüglich  wirkt  die  schwedische  Heilgymnastik  mit  ihren  Widerstands- 
l)ewegungen;  dasselbe  gilt  von  der  Zimmergymnastik  in  der  von  Scheebee 
l)eschriebenen  Weise.  Sehr  zweckmässig  sind  alle  jene  Uebungen,  durch 
welche  die  vorhandene  Scoliose  in  die  gegentheilige  Seitwärts- 
bewegung umgekrümmt  wird  (sog.  Selbstredressement).  Man  lässt 
die  Kinder  bei  rechts-convexer  Dorsalscoliose  mit  fest  eingestemmtem  rechten 
Arm  sich  möglichst  nach  der  rechten  Seite  biegen  und  dann  tief  athmen, 
indem  der  linke  Arm  über  den  Kopf  gelegt  wird  (Schildbach).  Durch  Druck 
auf  die  convexe  Thoraxseite  verstärkt  man  die  Wirkung.  Mit  Vorliebe 
wende  ich  seitliche  Suspension  an,  welche  auch  von  Loeenz,  Scheeibee  u.  A. 
warm  empfohlen  wiril.  Ich  lasse  die  Kinder  längere  Zeit  des  Tages,  je  nach 
dem  Grade  der  Scoliose,  mit  ihrer  convexen  Seite  über  einer  festgespolsterten 
Rosshaarrolle  liegen,  sodass  die  Scoliose  übercorrigirt  wird.  Loeenz  lässt  die 
Kranken  über  einer  stellbaren  Rolle  in  schwebender  Stellung  liegen.  Nach 
Scheeibee  kann  man  den  Apparat  von  Loeenz  leicht  dadurch  improvisiren, 
dass  man  eine  gepolsterte  Querleiste  zwischen  zwei  Thürpfosten  anbringt  und 
eine  längere  Schlinge  an  einem  in  den  Fussboden  geschraubten  Ring  befestigt- 

Von  den  verschiedenen  gymnastischen  Apparaten,  den  Fixations- 
und  Detorsionsappa raten  erwähne  ich  vor  Allem  noch  den  Schwebe- 
apparat und  Scoliosenbarren  von  Beely  ,  den  De- 
torsionsapparat  durch  Pelottendruck  nach  Hoffa,  die 
Apparate  von  Loeenz,  den  sehr  zweckmässigen  Apparat 
von  WoLFEEMANN  (Strassburg  i./E.)  u.  s.  w.  Zur  Sus- 
pension und  Streckung  der  Wirbelsäule  ist  vor  Allem 
der  einfache  Apparat  von  Schmid  empfehlensw^erth, 
welcher  von  W.  Leopold  in  Stuttgart  für  20  Mark 
zu  beziehen  ist. 

Aehnlich  wie  die  Detorsionsapparate  wirkt  die 
BAEWELL'sche  Schwebeschlinge  oder  der  Schwebe- 
gurt. In  dieser  über  dem  Bett  hängenden,  hand- 
breiten ,  mittelst  eines  Stricks  an  der  Decke  be- 
festigten Schlinge  legt  sich  der  Kranke  in  Seitenlage, 
sodass  auch  hier  die  Scoliose  nach  der  entgegen- 
gesetzten Seite  übercorrigirt  wird.  Einfacher  als 
die  BAEWELL'sche  Schlinge  ist  die  RAUCHFUSs'sche 
Schwebe,  in  welche  man  die  Kranken    seitlich    lagert 

(s.  Fig.  347  S.  654).  Auch  die  Hängematten  können  mit  Vortheil  als  Lage- 
rungsapparat behufs  Correctur  der  Scoliose  benutzt  werden.  Eigentliche 
Lagerungsapparate  haben  Bijheing,  Heathee  Bigg,  Loeenz,  Beely  u.  A. 
empfohlen.      Der    Nutzen    der    Lagerungsapparate    ist    ein    geringer,    am 
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Fig.  330.  v.  Volkmann's 
schiefer  Sitz  bei  Scoliose. 
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zweckmässigsten  sind  noch  die  Streckbetten  und  die  Streckrahmen  nach 
Beely.  Sehr  empfehlenswerth  ist  auch  die  permanente  Gewichts-Extension 
mittelst  der  GLissoN'schen  Schlinge  und  Hochstellen  des  Kopfendes  des 
Bettes  (s.  Fig.  346  S.  653).  Alle  Lagerungsapparate  sollen  nach  meiner  Er- 
fahrung nur  am  Tage,  nicht  Nachts  angewandt  werden.  Im  Schlafe  drehen 
sich  die  Kinder  oft  so,  dass  der  Apparat  eher  schädlich  als  nützlich  wirkt. 
Um  während  des  Sitzens,  z.  B.  beim  Unterricht  die  Scoliose  nach  der 
concaven  Seite  zu  drängen,  haben  Barwell  und  v.  Volkmann  den  schiefen 
Sitz  empfohlen  (Fig.  330),  welchen  man  leicht  durch  ein  keilförmiges,  ab- 
geschrägtes Rosshaarkissen  erzielen  kann.  Wie  Schreiber  mit  Recht  hervor- 
hebt wirkt  auch  der  Damensattel  beim  Reiten  ähnlich,  weshalb  letzteres 
für  scoliotische  Damen  in  geeigneten  Fällen  zu  empfehlen  ist. 

Eine  grosse  Rolle  in  der  Behandlung  der  Scoliose  spielen  die  Stütz- 
apparate, welche  nur  in  abnehmender  Form  angewandt  werden  sollen,  auch 
darf  die  Thätigkeit  der  Muskeln  durch  dieselben  nicht  gestört  werden.  Eine 
grosse  Zahl  von  Stützapparaten  ist  empfohlen  worden,  viele  von  ihnen  er- 
füllen aber  ihren  Zweck  nicht,  die  Wirbelsäule  zu  stützen  und  die  De- 
formität zu  beseitigen.  Die  Correctur  der  Deformität  hat  man  besonders 
durch  elastischen  Zug,  durch  Pelottendruck ,  durch  besondere  Schienen 
u.  s.  w.  zu  erreichen  gesucht.  Die  durch  elastischen  Zug  wirkenden 
Apparate  z.  B.  von  Barwell,  E.  Fischer,  Hossard  u.  A.  sind  zwar  sehr 
einfach,  aber  nach  meiner  Erfahrung  nicht  genügend,  sie  heben  zwar  zum 
Theil  die  Deformität  auf,  stützen  aber  die  Wirbelsäule  nicht  genügend  und 
werden  auf  die  Dauer  nicht  vertragen.  Sehr  empfehlenswerth  ist,  wie  ge- 
sagt, der  Apparat  von  Wolfermann  (Strassburg  i./E). 

Von  den  durch  Pelottendruck  corrigirenden  Stützapparaten  ist 
wohl  derjenige  von  Nyrop  am  bekanntesten;  auch  diesen  Apparat  wendeich 
nicht  mehr  an,  er  wirkt  ungenügend,  ja  zuweilen  geradezu  schädlich.  Die 
Schultern  werden  sehr  nach  hinten  gezogen,  der  Pelottendruck  ist  ungenü- 
gend, und  will  man  ihn  kräftiger,  wie  nothwendig,  einwirken  lassen,  dann 
wird  er  nicht. vertragen. 

Ein  guter  und  einfacher  Stützapparat  für  Scoliose  soll  nach  meiner 
Ansicht  aus  einer  oder  aus  zwei  Stahlschienen  mit  zwei  Achselstützen  und 
einem  Beckengürtel  bestehen.  Die  Stahlschienen  sollen 
so  eingerichtet  sein,  dass  man  sie  verlängern  kann.  Die 
Correctur  besonders  des  hinteren  Rippenbuckels  durch  eine 
breite  Pelotte  ist  zuweilen  nothwendig.  Seit  den  letzten 
Jahren  wende  ich  ausschliesslich,  den  in  Fig.  331  ab- 
gebildeten Stützapparat  bei  Scoliose  an,  welchen  auch 
Y.  Volkmann  vielfach  benutzt  und  empfiehlt.  Wenn  noth- 
wendig, lasse  ich  zur  Correctur  des  hinteren  Rippen- 
buckels noch  eine  breite,  stellbare  gepolsterte  Metallplatte 
anbringen.  Mit  diesem  Apparat  bin  ich  sehr  zufrieden. 
Sehr  verbreitet  ist  auch  der  durchaus  zweckmässige 
GoLDSCHMiDT-EuLENBiJRG'sche  Apparat  mit  breiter  Stahl- 
schiene, federnden  Achselkrücken  und  stellbarer  Pelotte. 

Gar  nicht  zu  entbehren  sind  bei  der  Behandlung  der  Scoliose  die  Cor- 
sets,  z.  B.  nach  Sayre  aus  Gyps    oder    aus    Filz.      Sayre    hat  sich  durch 


Fig.  331.  Stütz- 
maschine fürScoliose. 
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die  Einführung  der  Gypscorsets  ganz  entschieden  ein  grosses  Verdienst  um 
die  Behandhing  der  Sci)liose  erworben.  Unter  den  deutschen  Chirurgen  ist 
besonders  Sonnenbüro  für  den  Nutzen  der  Gypscorsets  eingetreten,  welche 
er  in  205  Fällen  von  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  anwandte,  und  zwar  in 
183  Fällen  von  Scoliose  und  22  von  Kyphose.  In  leichteren  Fällen  von 
Scoliose  genügen  Corsets  aus  Drell  mit  gutem  Taillenschluss  mit  Stahlstäben 
und  eventuell  mit  Armstützen. 

Manche  Chirurgen  wenden  ausschliesslich  Corsets  aus  Gyps  oder  Filz 
an  und  verwerfen  alle  anderen  Stützapparate.  Ich  halte  das  nicht  für 
richtig.  Auch  die  Gyps-  und  Filzcorsets  haben  ihre  Nachtheile,  besonders 
in  der  warmen  Jahreszeit.  Ferner  üben  die  Filz-  und  Gypscorsets  eine 
nachtheilige  Wirkung  auf  die  Muskeln  des  Rückens  und  des  Thorax  aus, 
dieselben  werden  leicht  atrophisch.  Um  diese  Atrophie  der  Muskeln  zu 
verhindern,  muss  man  die  Kranken  stets  methodisch  massiren.  Ein  weiterer 
Nachtheil  aller  Corsets  aus  erhärtenden  Stoffen  besteht  darin,  dass  sie  häufig 
erneuert  werden  müssen.  Die  Filz-  und  Gypscorsets  eignen  sich  besonders  für 
Scoliose  zweiten  Grades  und  für  schwere  Fälle  dritten  Grades  mit  Schmerzen 
und  Störungen  der  Brustorgane.  Im  Allgemeinen  aber  werden  die  starren 
Corsets  aus  Gyps  und  Filz  wegen  der  dadurch  entstehenden  Atrophie 
der  Muskeln  gegenwärtig  nicht  mehr  so  häufig  angewandt^  besser 
sind  die  weichen  über  Gypsabgüssen  gearbeiteten  Stoffcorsets 
mit  Eisenstäben-Einlagen  ,  z.  B.  nach  Beely  (s.  Fig.  339  und  340  S.  647). 


Fig.  332.    Sayre's  Suspensionsapparat   für  die  *     Fig.  333.    Suspensionsapparat   für    die  Her- 
Herstellung  von  Gypscorsets  bei  Scoliose.              Stellung  von  Corsets  bei  Scoliose.     A  Arm-  Herstellung 

schlinge.     A'  Kinngurt.     S  Fixationsschnur.  dei- 

Corsets    aus 

Die    Grypscorsets    nach    Sayre    werden    in  folgender  Weise    hergestellt,  erhärtenden 

Die    Kranken    müssen    sich    am    ganzen  Oberkörper  bis  zum  Becken  hinab  entkleiden.  Stofen 

Sayre  suspendirt  seine  Krauken  in  einem  besonderen  Apparat  nach  Fig.  332.     Einfacher  {Gyps,Filz). 
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ist  es,  wenn  man  den  Susjjensionsapparat  in  Fig.  333  an  einem  Ring  in  der  Decke  des 
Operationssales  befestigt  und  durch  Anziehen  der  Schnur  S  den  Kranken  mittelst  des 
um  Nacken  und  Unterkiefer  gelegten,  gut  wattirten  Ledergurtes  A'  und  der  Achsel- 
riemen A  supendirt.  Der  Kranke  muss  so  suspendirt  werden,  dass  seine  Fuss- 
spitzen   den  Fussboden    noch    berühren  (Fig.  335).     Man  hat  besonders  darauf  zu 


Fig.  334.    Suspension  nach  Beely. 


achten,  dass  die  Ohren  und  die  Unterkiefergegend  durch  dicke  Wattelagen  vor  Druck 
geschützt  werden.  In  neuerer  Zeit  wende  ich  nur  in  schwereren  Fällen  den  Kinngurt 
(Fig.  333  ii)  und  die  Achselstützen  (Ä)  an,  gewöhnlich  suspendire  ich  den  Kranken  ohne 

dieselben,  indem  ich  ihn  mit  beiden  Händen  den 
eisernen  Querbalken  erfassen  lasse,  an  welchem  (in 
Fig.  333)  der  Suspensionsapparat  befestigt  ist  oder  ich 
verfahre  nach  Fig.  335,  aber  ohne  Kinngurt.  Sehr 
zweckmässig  ist  auch  die  Suspension  nach  Beely 
(Fig.  334  a  und  b)  und  nach  Lorenz  (Fig.  335).  Bei 
beiden  Methoden  ist  das  Becken  fixirt,  sodass  der 
Kranke  sich  bei  der  Anfertigung  des  Gypscorsets  nicht 
hin-  und  herbewegen  kann. 

Ist  der  Kranke  suspendirt,  dann  wird  der  Gyps- 
verband  an  dem  suspendirten  Kranken  in  redressirter 
Stellung  der  Scoliose  über  eine  gleichmässig  anliegende 
Tricotjacke  angelegt.  Am  besten  verfährt  man  so, 
dass  man  ein  etwa  bis  über  die  Kniekehlen  herab- 
hängendes Stück  Tricot  in  der  Mittellinie  des  Thorax 
an  dem  suspendirten  Kranken  zunächst  mit  Sicherheits- 
nadeln zusammensteckt  und  dann  vom  Halse  bis  in  die 
Beckengegend  zusammennähen  lässt.  Unter  den  Tricot 
schiebt  man  der  Älittellinie  des  Thorax  entsprechend 
vom  Halse  bis  über  den  Nabel  einen  langen  Watte- 
bausch, welcher  in  der  Magengegend  noch  besonders 
zu  verstärken  ist,  damit  das  Corset  hier  nicht  drückt. 
Der  Tricot  wird  mittelst  durchgezogener  Bänder  über 
den  Schultern  befestigt.  Die  Achselhöhlen  werden 
entsprechend  ausgeschnitten.  Oft  ist  es  zweckmässig, 
das  vorstehende  Schulterblatt  durch  Auflegen  von  Filzplatten,  welche  man  später  nach 
Erstarrung  des  Gypsverbandes  entfernt,  hohl  zu  legen.  Auch  kann  man  diese  Filzplatten 
liegen    lassen,    indem   man  sie  an   den   Tricotstoff  annäht.     Auf  diese  Weise  kann  man 


Fig.  335.    Suspension  nach  Lorenz. 
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z.  B.  auf  den  hinteren  Kippenbuckel  einen  Druck  ausül)en.  Bei  weiblichen  Individuen 
muss  man  die  Brustdrüsen  natürlich  durch  entsprechende  Ilohllegung  vor  Druck  schützen. 
Ueber  dem  so  in  der  Mittellinie  zusammengenäliten  Tricot  mit  Watteunterlage  in 
der  Magengegend  und  in  der  Mittellinie  des  Tiiorax,  wo  der  Verband  später  aufgeschnitten 
werden  soll,  werden  nun  die  Gypsbiuden  angelegt.  Wälirend  der  Anlegung  der  letzteren 
muss  ein  Assistent  fleissig  streichen,  damit  diu*  Gyi)s  ordentlich  in  den  Tricot  eingepresst 
wii'd  und  rascher  erstarrt.  Bei  einer  typischen  Dorsalscoliose  soll  das  Gypscorset  von 
den  Achselhöhlen  bis  über  den  Beckenkamm  reichen,  sodass  also 
der  obere  Theil  des  Beckens  und  des  Kreuzbeins  mit  in  den  Ver- 
band genommen  werden.  Man  soll  nur  besten  Bildhauergyps  an- 
wenden, die  Binden  müssen  gut  eingeweicht  und  dann  massig  aus- 
gedrückt werden.  Wenn  uothwendig,  kann  mau  zur  Stütze 
Schusterspan,  INIetallschieuen,  oder  zur  Polsterung  der  Innenseite 
Filz,  Schwammstücke  u.  s.  w.  einfügen.  Die  Corsets  sollen  nicht 
zu  dick,  zu  schwer  gemacht  werden.  Bei  einem  12jährigen  Pa- 
tienten genügen  gewöhnlich  6 — 8  mittelbreite  Binden.  Gypsbrei 
wird  zum  Schluss  nicht  benutzt.  Ist  das  Corset  einige  Minuten 
nach  der  Anlegung  der  letzten  Gypsbinde  ziemlich  erstarrt,  dann 
wird  das  Corset  in  der  Mittellinie  des  Thorax  entsprechend  dem 
untergelegten  Wattestreifen  mittelst  eines  geknöpften  kurzen  dicken, 
leicht  gebogenen  Messers  von  oben  bis  unten  aufgeschnitten  und 
abgenommen,  indem  man  es  vorsichtig  nach  rechts  oder  links  vom 
Kranken  abhebt.  Letzterer  wird  sofort  aus  seiner  susijendirten 
Stellung  befreit.     Nach   der  Abnahme   des  Corsets  wird   dasselbe 

in  richtiger  Lage  wieder  durch  umgelegte  Gazebinden  fixirt  und  dann  verkürzt  man  den 
in  Folge  der  Watteunterlage  vergrösserten  sagittalen  Durchmesser  des  Corsets  etwas,  indem 
man  es  in  seinem  frontalen  (queren)  Durchmesser  etwas  auseinander  zieht.  Ferner  mo- 
dellirt  man  den  Taillenausschnitt,  indem  man  die  im  Corset  angedeutete  Grube  etwas 
vertieft.  Das  Corset  wird  am  besten  auf  dem  Ofen  getrocknet.  Am  nächsten  Tage, 
wenn  das  Corset  trocken  geworden  ist,  wird  dasselbe  besonders  oben  in  der  Achselhöhle 
und  unten  in  der  Beckengegend  passend  zugeschnitten,  damit  es  in  der  Achselhöhle  imd 
beim  Sitzen  an  seinem  unteren  Rande  nicht  drückt.  Der  noch  vorhandene  Tricotstotf 
wird  über  die  äussere  Fläche  des  Corsets  in  die  Höhe  geschlagen,  letzteres  wird  an 
seinen  Rändern  mit  Leder  eingefasst,  mit  Schnürvorrichtung  versehen  und  ist  dann  zum 
Tragen  fertig  (Fig.  336). 


Fig.  336.   Gypscorset 
für  Scoliose. 


Fig.  337.    Seitenzugverband 
nach  Lorenz. 


a  h 

Fig.  338.    Gürtelverband  für  Lendenscoliose  nach  Lorenz. 


Um  eine  bestimmte  Umkrümmung  resp.  Uebercorrection  der  Scoliose  auch  nach 
der  Anlegung  des  Verbandes  zu  erhalten,  hat  Lorenz  seinen  Seitenzugverband 
(Fig.  337  nach  Schreiber),  einen  Druckverband  für  Dorsalscoliose  und  seinen  Gürtel- 
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verband  für  die  Lendenscoliose  (Fig.  338a  und  b  nach  Schreiber)  empfohlen.  Diese 
Verbände  sollen  nur  zu  Hause  getragen  werden  und  werden  die  Kranken  dadurch  ge- 
zwungen, eine  active  Umbiegung  der  "Wirbelsäule  vorzunehmen,  entgegengesetzt  zur  vor- 
handenen Scoliose.  Der  Seitenzugverband  (Fig.  887)  fixirt  den  Oberkörper,  bei  rechts- 
seitiger Dorsalscoliose  in  Linksverbiegung  zum  Becken,  derselbe  reicht  rechts  nur  bis 
zur  Spitze  des  Schulterblatts,  links  noch  etwas  tiefer.  Der  Verband  wird  in  stehender 
Stellung  des  Patienten  angelegt,  der  Oberkörper  ist  seitlich  abgebogen,  z.  B.  durch  einen 
\vav  den  Thorax  gelegten  Gurt,  das  Becken  wird  von  einer  gepolsterten  Beckengabel 
umfasst  (s.  Fig.  335).  In  den  Beckentouren  wird  ein  mit  Löchern  versehenes  Blech  ein- 
gegypst,  welches  mit  einem  Ring  versehen  ist.  An  letzteren  wird  ein  von  einer  Sehenkel- 
schnurgamasche  ausgehender  Riemen  befestigt  (Fig.  337  a),  um  das  Abheben  des  Ver- 
bandes an  dieser  Stelle  zu  vermeiden.  Das  Gypscorset  wird  natürlich  zum  Abnehmen 
eingerichtet. 

Aehnlich  wird  der  Gürtelverband  bei  primärer  Lendenscoliose  mit  entgegen- 
gesetzter Krümmung  der  Scoliose  in  stehender  Stellung  des  Kranken  angelegt.  Bei 
linksconvexer  Lendenscoliose  z.  B.  wird  die  Sohle  des  linken  Fusses  um  2 — 8^/3  cm  er- 
höht, das  Becken  durch  Beckengabel  fixirt,  der  Rumpf  nach  links  geneigt  und  durch 
Achselkrücke  gestützt.  In  dieser  Stellung  wird  dann  der  Gypsverband  angelegt  und  die 
Lendenwirbelsäule  z.  B.  bei  linksseitiger  Scoliose  in  rechtsconvexer  Krümmung  fixirt 
(Fig.  338  a  und  b). 

Der  Druckverband  nach  Lorexz  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  durch 
eingelegte  Filzplatteu  an  der  Innenseite  des  Corsets  der  Thorax  in  diagonaler  Richtung 
comprimirt  wird.  Damit  dieses  möglich  ist,  werden  die  flachen,  eingesunkenen  Stellen 
des  Thorax  auf  der  concaven  Seite  während  der  Anlegung  des  Corsets  mit  dicken  Filz- 
platten bedeckt.  Diese  werden  nach  Herstellung  des  Corsets  entfernt,  die  eingesunkenen 
Stellen  des  Thorax  auf  der  concaven  Seite  des  Thorax  liegen  dann  entsprechend  hohl 
und  durch  Druck  der  auf  der  convexen  Seite  an  der  Innenfläche  des  Corsets  nun  zu 
befestigenden  Filzplatten  kann  der  Thorax  nach  der  concaven  Seite  der  Scoliose  ge- 
drängt werden. 
Anlegung  Man    kann    die    Corsets    auch  in  Hängemattenlage   oder  in   Seitenlage    anlegen. 

der  Corsets  Petersex  lagert  die  Kranke  halbseitlich,   die  Beine  und  der  Kopf  sind   durch  je   einen 
in  Seiten-     Tisch  vmterstützt,  der  freiliegende  Rumpf  wird  in  übercorrigirter  Stellung  mittelst  eines 
läge.        breiten  Bindenzügels  oder  eines  gefalteten   dreieckigen  Tuches  an   einer  Querstange  be- 
festigt imd  durch  Flaschenzug  in  die  Höhe  gezogen,  sodass  die  Scoliose  in  übercorrigirter 
Stellimg    der  Wirbelsäule    eingegypst    wird.     Der  Bindenzügel    resp.   das  Tuch  werden 
mit  eingegypst. 
Wasserglas-  Statt  aus  Gyps  hat  man   die   Corsets  auch  aus  anderen   Stoffen  hergestellt.     Sehr 

corsets.       zweckmässig  sind   die   Corsets  aus  Wasserglas,   dieselben   sind  leichter  und  haltbarer. 
Corsets  aus  Y)[q  ei'ste  über  die  Tricotjacke  gelegte  Binde  muss  gut  ausgedrückt  werden,  weil  man 
nasserglas  ^Q-^gi  leicht  Hautexcoriationen  und  Eczeme  erhält.    Auch  kann  man  als  erste  Binde  eine 
(?  'ht   '  G^ypshinde  wählen.     Kärewski   empfahl  auf  Israel's  Veranlassung   Corsets  aus  Draht- 
geflecht und  Wasserglas. 
Füzcorsets.  Sodann    hat    man    plastischen    Filz  in  suspendirter  SteUung  des  Kranken  dem 

Thorax  angepasst,  oder  über  einem  Gypsabguss  resp.  Gypscorset  zu  einem  Corset  aus- 
gearbeitet. 

Am  häufigsten  werden  die  Filzcorsets  wohl  in  folgender  Weise  hergestellt.  Der 
Patient  wird,  wie  oben  beschrieben,  suspendirt  und  am  ganzen  Oberköi-per  zum  Schutz 
gegen  die  Hitze  des  erwärmten  plastischen  Filzes  sorgfältig  mit  einer  nassen  Flauell- 
binde eingewickelt.  Nun  wird  das  der  Grösse  des  Kranken  entsprechende  Corset  aus 
plastischem  Filz,  welcher  etwa  15  Minuten  lang  in  einem  auf  100  Grad  geheizten  Eisen- 
blechofen erwärmt  imd  dadurch  erweicht  wurde,  möglichst  rasch  durch  Streichen,  Klopfen 
und  Zug  dem  Thorax  des  Kranken  entsprechend  angepasst.  Dann  wird  das  Corset  ab- 
genommen und  der  Kranke  aus  der  suspendirten  Stellung  befreit.  Etwaige  drückende 
Ränder  werden  mit  dem  Messer  entfernt,  Falten  glättet  man  mit  einem  heissen  Bolzen  u.s.w. 
Auch  die  Filzcorsets  werden  mit  Gurten  und  Schnallen  versehen  und  über  einem  eng 
anliegenden  Tricothemd  getragen.  Man  kann  die  Filzcorsets,  wie  gesagt,  auch  um 
vorher  angefertigte  Gypsmodelle  anfertigen  (s.  auch  S.  655 — 656). 

P.    Bruns    empfahl    Schabrackenfilz    weich    anzulegen,     entsprechend    zurecht    zu 
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schneiden  und  dünn  mit  einer  alkoholischen  Schelhicklösung  (600  g  Schellack  auf  1  Liter 
Alkohol)  zu  tränken  resp.  zu  bestreichen.  Solche  Coi'scts  trocknen  im  Winter  in 
4 — 5  Tagen,  im  Sommer  in  2 — 3  Tagen. 

Sehr  vorzügliche  und  kunstvolle  Corsets  verfertigt  Beely  in  Berlin  (Fig.  3.S9  und  340). 

Bezüglich  sonstiger  Modificationen  der  Corsets  verweise  ich  aucli  auf  S.  655 — 656 
(Kyphose).  — 


Fig.  339.     Beely's  Scoliosen- 
corset  (Seitenansicht). 


Fig.  340.    Beely's  Scolionsencorset 
n  Vorderansicht  b  Hinteransicht. 


Die  Kyphose  der  Wirbelsäule.  —  Unter  Kyphose  der  Wirbelsäule 
(von  rö  xvcpog,  Verkrümmung,  Höcker,  Buckel)  versteht  man  eine  Flexions- 
contractur  der  Wirbelsäule,  deren  Convexität  also  nach  hinten  gerichtet  ist. 
Aetiologisch  und  klinisch  lassen  sich  zwei  Hauptformen  der  Kyphose  unter- 
scheiden: 1)  die  Wachsthumskyphose  oder  habituelle  Kyphose,  der 
sog.  runde  Rücken  in  Folge  krummer  Haltung,  besonders  bei  rhachitischen 
oder  muskel-  und  bandschwachen  jugendlichen  Individuen;  2)  die  Kyphose 
oder  Knickung  der  Wirbelsäule  in  Folge  von  tuberculöser  Wirbel- 
eutzündung  (Spondylitis  tuberculosa,  Spondylarthrocace)  und  nach 
Wirbeldefecten  in  Folge  von  sonstigen  pathologischen  Processen,  z,  B.  durch 
Geschwülste  oder  gummöse  Entzündungen  bei  Lues  u.  s.  w.  Die 
traumatische  Kyphose  haben  wir  bereits  oben  bei  der  Lehre  von  den 
Fracturen  und  Luxationen  erwähnt.  Hier  beschäftigen  wir  uns  nur  mit 
der  habituellen  Wachsthumskyphose  und  mit  der  kyphotischen 
Knickung  der  Wirbelsäule  in  Folge  von  tuberculöser  Erkrankung 
der  Wirbelsäule. 

Was  zunächst  die  habituelle  Wachsthumskyphose,  den  sog.  runden 
Rücken  betrifft,  äo  beobachtet  man  diese  Deformität  besonders  bei  rhachi- 
tischen Kindern  im  2.  bis  3.  Lebensjahre,  sodann  in  der  späteren  Wachsthums- 
periode  der  Kinder  in  Folge  der  krummen  buckeligen  Haltung  beim  Lesen, 
Schreiben.  Dieser  sog.  runde  Rücken  entsteht  besonders  bei  anämischen 
muskelschwachen  Mädchen  im  Alter  von  10 — 16  Jahren.  Mit  Unrecht  wird 
derselbe  von  sorgsamen  Eltern  als  beginnende  Scoliose  gefürchtet.  Solche 
Kinder  aber,  welche  sich  krumm  halten,  d.  h.  ihren  Rücken  massig  flectiren, 
werden  gewöhnlich  nicht  scoliotisch,  wie  wir  bereits  früher  betont  haben. 
Ausnahmen  kommen  aber  vor. 


§  146. 

Die  Kyphose 
der  Wirbel- 


Habituelle 

Wachs- 
thums- 
kyphose 
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Endlich  findet  sich  diese  Deformität  auch  im  späteren  Alter  als  Berufs- 
krankheit bei  allen  jenen  Individuen,  welche  ihre  Arbeiten  in  andauernd 
gebückter  Stellung  verrichten  müssen,  z.  B.  bei  Lastträgern,  Schustern  u.  s.  w. 
Diese  professionelle  Kyphose  des  späteren  Alters  beruht  wohl  im  Wesent- 
lichen auf  einer  Druckatrophie  der  Wirbelkörper  und  der  Band- 
scheiben, begünstigt  durch  das  Alter  der  betreffenden  Individuen.  Mit 
dieser  senilen  Atrophie  der  Knochen  und  des  Bandapparates  geht  Hand  in 
Hand  eine  entsprechende  Atrophie  der  Muskeln,  sodass  die  Kranken  immer 
mehr  die  Kraft  verlieren,  sich  gerade  zu  halten. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  die  Kyphose  durch  Osteomalacie  be- 
dingt. 

Besonders  die  rhachitische  Kyphose  im  frühesten  Kindesalter  kann  recht 
hochgradig  werden,  sie  verschwindet  aber  gewöhnlich  mit  der  Heilung  der 
Rhachitis.  Für  alle  diese  Belastungskyphosen  ist  es 
charakteristisch,  dass  die  Wirbelsäule  nicht  so  deutlich 
geknickt  ist,  wie  bei  der  tuberculösen  Spondylitis, 
sondern  dass  die  ganze  Brustwirbelsäule  in  ge- 
steigertem Grade  flectirt  ist. 

Die  Behandlung  der  habituellen  Wachsthums- 
kyphose  richtet  sich  vor  Allem  gegen  die  Ursache.  Bei 
Rhachitis  ist  diese  zweckmässig  zu  behandeln  (s.  Allg. 
Chir.  2.  Aufl.  §  108).  Solche  Kinder  müssen  auf  fester 
Matratze  in  andauernder  Rückenlage  in  der  Ratjch- 
Fuss'schen  Schwebe  (s.  Fig.  347  S.  654),  oder  mit  unter- 
gelegter Rosshaarrolle  liegen.  Eventuell  ist  ein  Stütz- 
apparat nothwendig.  Schreibee  empfiehlt  z.  B.  eine 
nach  dem  Rücken  geformte  Schiene  aus  Guttapercha, 
welche  mittelst  zweier  Achselgurten  und  einer  breiten 
Leibbinde  befestigt  wird. 
Bei  der  eigentlichen  habituellen  Kyphose,  beim  runden  Rücken  der  Kinder 
im  Alter  von  10 — 16  Jahren  in  Folge  von  krummer  Haltung  besonders  beim 
Sitzen  muss  man  die  betreffenden  Kinder  vor  Allem  energisch  zum  Ge- 
radehalten ermahnen.  Wenn  nothwendig,  wird  man  einen  Geradehalter 
anwenden.  Es  giebt  eine  sehr  grosse  Zahl  von  Geradehalter,  aber  sie  sind 
zum  Theil  unzweckmässig  und  ungenügend.  Ein  wirklich  zweckentsprechen- 
der Geradehalter  soll  wie  die  Stützapparate  für  Scoliose  aus  Beckengurt, 
hinterer  Stahlschiene  und  Schulterhaltern  bestehen.  Die  durch  elastischen 
Zug  wirkenden  Geradehalter  werden  entweder  auf  die  Dauer  nicht  ver- 
tragen oder  sie  sind  ungenügend.  Durchaus  zweckmässige  Geradehalter 
haben  Nyrop,  Heather  Bigg,  Staffel  u.  A.  angegeben.  Fig.  341  zeigt 
den  zweckmässigen,  federnden  Geradehalter  nach  Ntrop,  welcher  aus  einem 
Beckengurt,  einer  nach  hinten  federnden  Rückenschiene  mit  Querstab, 
Achselkrücken  und  Schulterhaltern  besteht.  Die  Brust  wird  durch  diesen 
Geradehalter  gar  nicht  beengt. 

Die  Behandlung  der  professionellen  Alterskyphose  ist  im  All- 
gemeinen wenig  erfolgreich  und  nach  Lage  der  Sache  auch  gewöhnlich  nicht 
durchführbar,  da  die  betreffenden  Individuen  ihrer  Arbeit  nachgehen  müssen. 
Die  Beschwerden  sind  aber  auch  in  der  Regel  gering. 


Fig.  341.  Geradhalter  nach 
Nyrop    bei    sog.    rundem 
Rücken    (hal>itueller    Ky- 
phose). 
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Die  Behandlung  der  Kyphose  in  Folge  von  Osteomalacie  richtet  sich 
vor  Allem  gegen  letztere  (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  §  109). 

Bezüglich  der  Behandlung  der  traumatischen  Kyphose  verweise  ich  auf 
§  140  und  141  (Fracturen  und  Luxationen  der  Wirbelsäule). 

Sind  bei  traumatischen  Kyphosen,  bei  Kyphose  in  Folge  von  Osteo- 
malacie, von  Tumoren  (Carcinom,  Sarcom),  bei  gummöser  syphilitischer 
Ostitis  Stützapparate,  Corsets  nothwendig,  so  werden  dieselben  im  All- 
gemeinen nach  denselben  Regeln  hergestellt,  wie  wir  es  S.  655 — 657  für  die 
tuberculöse  Kyphose  genauer  beschreiben  werden.  — 

Kyphose  nach  tuberculöser  Spondylitis  (Malum  Pottii,   Spon-  Kyphose  in 
dvlarthrocace).    —    In    den    ausgesprochenen    Fällen    dieser   Kyphose    in    ^f^^  f."" 
Folge  von  tuberculöser  Erkrankung  der  Wirbelkörper  und  der  Bandscheiben  Spondylitis 
mit    cariöser    Zerstörung    des    Knochens    handelt    es    sich    um    eine    Ein-     {^^"lum 
knickung.    um    eine    winkelige    Krümmung    der    Wirbelsäule  (Fig.  342  a  spondyiar- 

throcace). 


Fig.  342.     Tuberculöse  Kyphose  der  Wirbelsäule. 

und  b  nach  Sayre).  Es  ist  eine  vermehrte  Flexion  der  Wirbelsäule  vor- 
handen, der  Buckel  oder  Gibbus  ragt  an  der  betreffenden  erkrankten  Stelle, 
der  Wirbelsäule  mehr  oder  weniger  stark  hervor.  Die  tuberculöse  Spondy- 
litis ist  1783  zuerst  von  dem  englischen  Chirurgen  Pott  ausführlicher  be- 
schrieben worden,  weshalb  die  Krankheit  auch  Malum  Pottii  oder  Pott'- 
scher  Buckel  genannt  wird.  Aber  auch  im  Alterthum  war  das  Leiden  be- 
reits zur  Genüge  bekannt.  Am  häufigsten  beobachtet  man  die  Deformität 
resp.  die  tuberculöse  Spondylitis  bei  Kindern  im  Alter  von  3 — 10  Jahren, 
jenseits  des  15.  Lebensjahres  wird  die  Krankheit  seltener.  Unter  228 
Fällen  zählte  Nebel  nur  28  bei  Kindern,  welche  älter  als  15  Jahre  waren. 
Knaben  erkranken  häufiger  als  Mädchen. 

Die    anatomischen  Veränderungen    bei    der    tuberculösen    Spondy- 
litis  resp.  der  tuberculösen  Kyphose  sind  folgende.     Am  häufigsten  beginnt    a'"f,^^' ^j^"]* 
die   Erkrankung   als    tuberculöse    Osteomyelitis    oder  Periostitis    der  tuber cuiosa. 


Anatomische 
Verände- 
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Wirbelkörper,  seltener  in  den  Bandscheiben,  in  den  Wirbelgelenken 
oder  in  den  Fortsätzen  der  Wirbel.  Von  besonderem  Interesse  ist  auch 
die  tuberculöse  Entzündung  des  den  Kopf  bewegenden  Gelenk- 
apparates, des  Atlanto-Occipitalgelenks,  welche  besonders  v.  Bekg- 
MAXN  eingehender  geschildert  hat  (s.  Samml.  klin.  Vortr.,  herausgegeben  von 
V.  BeeCtMann,  W.  Erb  und  Wikkfl,  Nr.  1).  Die  tuberculöse  Ostitis  der  Wirbel- 
körper führt  zu  einer  cariösen  Zerstörung,  zu  einem  Pefect,  die  Wirbelsäule 
sinkt  daher  entsprechend  ein.  Die  Ausdehnung  der  tuberculösen  Spondy- 
litis ist  sehr  verschieden,  der  Verlauf  meist  ein  chronischer.  Zuweilen  wird 
der  grössere  Theil  eines  Wirbelkörpers  relativ  rasch  durch  Caries  zerstört 
oder  aber  in  einem  Wirbelkörper  findet  sich  Jahre  lang  ein  abgekapselter 
käsiger  Herd  mit  einem  Se(iuester,  ohne  dass  Kyphose  entsteht.    In  anderen 

Fällen  durchbricht  die  tuberculöse  Zer- 
störung nach  kurzer  Zeit  den  Wirbelkörper, 
ergreift  die  Bandscheibe  und  geht  auf  den 
nächsten  Wirbel  über.  So  kann  es  zu  be- 
trächtlicheren Zerstörungen  kommen,  ein 
ganzer  Wirbel  kann  vollständig  durch  Caries 
zum  Schwund  gebracht  werden.  In  Fig.  343 
sind  der  5.  und  6.  Brustwirbel  fast  voll- 
ständig,  der  7.,  8.  und  9.  Wirbel  zum 
grössten  Theile  durch  tuberculöse  Caries 
zerstört.  Wie  an  den  langen  Röhrenknochen, 
so  kommt  es  auch  hier  gelegentlich  zu 
Epiphysenlösung.  Je  grösser  die  Zerstörung 
an  den  Knochen,  um  so  ausgesprochener 
ist  die  kyphotische  Einknickung  der  Wirbel- 
säule, der  Buckel.  Nicht  selten  aber  wird 
litis  des  4.  bis  9.  Brustwirbels  (Sammlung  ^qj.  zunehmenden  Einknickung  durch  neu- 

des  patholog.  Instituts  zu  Leipzig).  i-tij  tt-         i  i        t       /-\   i         ij_ 

gebildeten  Knochen,  durch  Usteophyten 
um  den  tuberculösen  Herd  herum  oder  von  einem  W^irbel  zum  anderen  vor- 
gebeugt. Entsprechend  der  Einknickung  der  AVirbelsäule  au  der  Erkrankungs- 
stelle bilden  sich  dann  weiter  compensirende  Gegenkrümmungen,  z.  B.  bei 
Gibbus  der  Brustwirbelsäule  eine  Lordose  der  Hals-  und  Lendenwirbelsäule. 
Senkungs-  Voii   den   Sonstigen   anatomischen  Veränderungen  bei  Spondylitis  tuber- 

abseesse  bei  culosa  siud  dann  vor  Allem  die  sog.  kalten  Senkungsabscesse  (Con- 
iubercuJosa.  gestionsabscessc)  hervorzuheben.  Zuweilen  kommt  es  zu  ganz  beträcht- 
lichen Eiteransammlungen,  welche  sich  in  Folge  ihrer  Schwere  und  den 
anatomischen  Verhältnissen  entsprechend  nach  abwärts  senken.  Für  die 
Ausbreitung  dieser  Abscesse  ist,  wie  besonders  Henke,  König,  Soltmann 
u.  A.  zeigten,  die  Anordnung  der  Spalträume,  der  Fascien  und  Aponeurosen 
entscheidend.  Die  Abscesse  von  den  oberen  Halswirbeln  kommen  als 
Retropharyngealabscesse  zum  Vorschein,  sie  wölben  die  Schleimhaut 
des  Rachens  entsprechend  vor  und  erzeugen  je  nach  ihrer  Grösse  Dyspnoe 
und  Schlingbeschwerden.  Durch  plötzliche  Berstung  des  Abscesses  oder 
bei  einer  regelwidrigen  Eröffnung  desselben  durch  Incision  kann  Erstickung 
in  Folge  der  Eiteraspiration  in  die  Luftwege  erfolgen  (s.  auch  S.  439 — 440). 
Zuweilen     brechen     die     Congestionsabscesse     der    Halswirbelsäule    in    der 


¥ 

Fig.  343.  Ausgedehnte  tuberculöse  Spondy- 
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Seitengegend  des  Halses,  z,  B.  vor  dem  Cucullaris,  in  der  Fossa  supra- 
clavicularis  nach  aussen  durch.  Die  Senkungsabscesse  von  den  Halswirbeln 
und  den  oberen  Brustwirbeln  senken  sich  in  selteneren  Fällen  auch 
nach  der  Achselhöhle  hin  oder  wandern  den  Rippen  entlang  und  er- 
scheinen unter  der  Haut  des  Rückens  oder  der  Brust.  Die  Pleura  wird 
nur  in  Ausnahmefällen  erött'net. 

Die  von  den  Brustwirbeln  ausgehenden  kalten  Abscesse  nehmen  am 
häutigsten  ihren  Weg  nach  abwärts  entlang  der  Aorta  bis  zur  Bauchhöhle, 
dann  folgen  sie  dem  M.  psoas,  gelangen  unter  dem  Lig.  Poupartii  durch 
den  Schenkelring  zum  Oberschenkel.  Der  M.  psoas  kann  durch  die  Eiterung 
mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  (Psoitis  tuber- 
culosa  secundaria).  Diese  dem  Psoas  entlang  sich  ausbreitenden  tuber- 
culösen  Abcesse  führen  relativ  frühzeitig  zu  einer  Contractionsstellung  des 
Oberschenkels  und  sie  werden  nicht  selten  mit  Coxitis  verwechselt.  Zuweilen 
brechen  die  Senkungsabscesse  ausser  am  Oberschenkel  auch  in  der  Leisten- 
gegend oberhalb  des  Lig.  Poupartii  nach  aussen,  ferner  im  Scrotum,  oder 
sie  gelangen  in's  kleine  Becken  und  verlassen  das  letztere  durch  die  In- 
cisura  ischiadica  major.  Auch  die  Fälle  der  letzteren  Kategorie  täuschen 
allzu  leicht  eine  Coxitis  vor.  Dass  die  Abscesse  zuweilen  den  Rippen  ent- 
lang sich  ausbreiten  und  unter  der  Haut  des  Rückens  und  der  Brust  zum 
Vorschein  kommen,  haben  wir  bereits  oben  erwähnt,  ebenso,  dass  ein  Durch- 
bruch derselben  in  die  Pleura  nur  selten  erfolgt.  In  der  Bauchhöhle 
können  die  Abscesse  in  den  Darm,  in  die  Harnblase,  in's  Rectum 
durchbrechen.  Tuberculöse  Fisteln  des  Rectums  sind  hier  und  da  durch 
solche  tuberculöse  Senkungsabscesse  nach  Caries  der  Wirbelsäule  bedingt. 
Auch  die  G-efässe,  z.  B.  die  Art.  vertebralis  und  Aorta,  können  durch 
die  Eiterung  arrodirt  werden. 

Wichtig  ist  endlich  das  Verhalten  des  Rückenmarks  und  der  durch     Verhalten 
die    Intervertebrallöcher    durchtretenden    Nervenwurzeln.       Trotz  des  Buchen- 
sehr    beträchthcher   Knickungen    accommodirt    sich    das  ,^?««>»w,  der  Nerven- 

Rückenmark  der  Deformität  oft  vollständig,  ohne  dass  .^^^^^^^^  wurzeln  bei 
irgend  welche  Störungen  auftreten  (Fig.  344),  ganz  be-  ^^^i.^^^^^^  Kyphose. 
sonders,  wenn  die  Kyphose  langsam  zunimmt.  Bei  rasch 
auftretenden  Knickungen  der  Wirbelsäule  dagegen  ist 
eine  Compression  des  Rückenmarks  am  meisten  zu 
fürchten.  In  solchen  Fällen  kann  es  zu  Compressions- 
myelitis  mit  Erweichung  und  bindegewebiger  Veränderung 
des  Rückenmarks  (G.  R.  Elliot),  mit  nach  oben  und 
unten  fortschi'eitender  Degeneration  kommen,  welche  sich  '^-T'^' 

mikroskopisch  im  Wesentlichen  als  eine  fettige  Degene-  üg.  ^44.  Kückenmark 
ration  der  Nervenmasse  mit  interstitieller  Bindegewebs-  trotz  hochgradiger  Ky- 
wucherung  darstellt.    Auch  durch  Abscesse  und  schwielig    ^  1°.^^  ^"^  ^31    "  ü" 

o  D     euloser    Zerstörung    an 

verdickte  Rückenmarkshäute  kann  das  Rückenmark  com-    den  Brustwirbeln  nicht 
primirt    werden.      Endlich    wird    das    Rückenmark    und       comprimirt;    keine 
seine  Häute  zuweilen  ebenfalls  von  einer  fortschreitenden  "         ''' 

tuberculösen  Erkrankung  befallen,  Abscesse  können  in  den  Wirbelcanal 
durchbrechen  u.  s.  w.  Je  nach  dem  Grad  und  dem  Sitz  der  Erkrankung 
sind  alle   eben  erwähnten  Eventualitäten  möglich  und  ihre  Folgen  bestehen 
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in  vollständigen  oder  unvollständigen  Lähmungen,  welche  dann  das  Ende 
des  Kranken,  z.  B.  auch  durch  Decubitus,  Cystitis  u.  s.  w.  beschleunigen. 
Die  Eeflexerregbarkeit  ist  gewöhnlich  sehr  auffallend  gesteigert,  durch 
Klopfen  auf  die  Quadricepssehne  wird  der  gebeugte  Unterschenkel  lebhaft 
in  die  Höhe  geschnellt  (s.  S.  604). 

Zum  Schluss  wären  noch  die  secundären  Veränderungen  des  Thorax 
und  des  Beckens  zu  erwähnen.    Am  Thorax  rücken  besonders  die  Rippen 

— ^_^  mehr  oder  weniger  je  nach  dem  Grade  der 

Kyphose  zusammen  (Fig.  345),  häufig  ist 
eine  kielförmige  Hühnerbrust  (Fig.  342  b) 
vorhanden.  Je  grösser  die  Eaumbeengung, 
um  so  mehr  kommt  es  zu  Fuuctions- 
störungen  Seitens  der  Lunge  und  des 
Herzens.  Die  Aorta  fand  Lannelonqüe 
stets  adhärent  an  der  vorderen  Fläche  der 
erkrankten  Wirbelkörper  resp.  an  der 
Abscesswand  und  mehr  oder  weniger  ge- 
knickt. Auch  hierdurch  können  Circula- 
tionsstörungen  entstehen. 

Das  sog.  kyphotische  querverengte 
Becken  entsteht  nach  Zweifel  nur  bei 
Kyphosen  in  den  Lendenwirbeln  oder  in 
den  Lenden-  und  Kreuzbeinwirbeln.  Durch 
eine  solche  Kyphose  wird  das  Promon- 
torium nach  hinten  und  unten  gedrängt. 
Das  Kreuzbein  wirkt  als  directer  Keil  in 
Symptome,  Folge  der  veränderten  Belastungsrichtung,  es  drängt  die  Hüftbeine  oben  aus 
^mag')ms&    einander,  im  Beckenausgang  dagegen  treibt  es  sie  gegen  einander,  daher  ist 

der        der  Beckenausgang  quer  verengt. 
Spondylitis  Die  Symptomatologie    der   Spondylitis   tuberculosa  ergiebt  sich 

resp.  der  ^us  dem  oben  Gesagten.  Die  wichtigsten  Erscheinungen  sind  die  Buckel- 
Kyphose.  bildung,  die  Senkungsabscesse  und  etwaige  Störungen  von  Seiten  des 
Rückenmarks  und  seiner  Nerven.  Die  Krankheit  beginnt  meist  sehr  all- 
mählich. Zuerst  fällt  gewöhnlich  eine  leichte  Ermüdung  des  Kranken  auf. 
z.  B.  in  Folge  längerer  Belastung  der  Wirbelsäule  beim  Sitzen,  ferner  sind 
Schmerzen  vorhanden,  besonders  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule,  welche 
ängstlich  vermieden  werden.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  dann  die  Wirbel- 
säule, z.  B.  die  Hals  Wirbelsäule,  unbeweglicher,  sie  wird  fixirt,  und  bei 
Druck  auf  die  Dornfortsätze  klagt  der  Kranke  über  Schmerzen.  Ferner 
beobachtet  man  in  dieser  Zeit  gewöhnlich  Oedem  und  Schwellung  an  der 
erkrankten  Stelle  der  Wirbelsäule.  In  Folge  der  zunehmenden  Zerstörungen 
der  Wirbelkörper  sinkt  die  Wirbelsäule  dann  imm.er  mehr  ein,  es  kommt 
zu  Kyphose  verschiedenen  Grades.  Schliesslich  entstehen  dann  die  oben 
beschriebenen  Senkungsabscesse,  die  Deformität  der  Wirbelsäule  und  des 
Thorax  wird  immer  auffälliger,  eventuell  kommt  es  zu  Functionsstörungen 
seitens  des  Rückenmarks,  wie  wir  es  oben  beschrieben  haben.  Der  Verlauf 
ist  zuweilen  ein  ziemlich  acuter,  sodass  der  Tod  eintritt,  ohne  dass  eine 
Deformität  der  Wirbelsäule  nachweisbar  ist.    Heilung  ist  in  jedem  Stadium 


Fig.  345.   Kyphotischer  Thorax  bei  Spon- 
dylitis tuberculosa  (Fig.  .343  von  hinten 
gesehen).     (Sammlung  des  liatholog.  In- 
stituts zu  Leipzig.) 
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der  Erkrankung  möglich,  auch  wenn  bereits  ausgedehnte  Senkungsabscesse 
bestehen.  Erfolgt  Heilung,  so  tritt  dieselbe  entweder  mit  oder  ohne  bleibende 
Kyphose  ein.  Recidive  nach  der  Heilung  oder  Miliartuberculose  bei  nur 
scheinbarer  Heilung  bleiben  immer  zu  fürchten.  Der  Tod  erfolgt  durch 
Fortschreiten  des  Processes,  durch  Uebergreifen  desselben  auf  das  Rücken- 
mark, durch  Compressionsmyelitis  und  ihre  Folgen,  durch  miliare  Tuber- 
culose,  durch  amyloide  Degeneration  der  inneren  Organe,  durch  Durchbruch 
der  Eiterung  in  den  Darm,  in  die  grossen  Blutgefässe,  durch  Decubitus  in 
Folge  der  Lähmungen  u.  s.  w^  Die  Prognose  der  tuberculösen  Spondylitis 
ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten,  sie  ist  ungünstig. 

Die  Diagnose  der  tuberculösen  Spondylitis  ist  in  den  ausgebildeten 
Fällen  mit  Buckelbildung  (Kyphose)  und  Seukungsabscessen  leicht,  im  Anfang 
des  Leidens  aber  oft  schwer,  ja  unmöglich.  Kinder,  bei  welchen  Verdacht 
auf  tuberculöse  Spondylitis  besteht,  soll  man  sorgfältig  untersuchen,  nach- 
dem man  sie  gänzlich  entkleidet  hat.  Charakteristisch  ist  das  Verhalten 
solcher  Kinder  beim  Bücken,  sie  halten  dabei  ihre  Wirbelsäule  vollständig 
gerade,  senken  sie  etwas  nach  vorne,  ohne  sie  zu  bewegen,  und  stützen 
sich  mit  den  Händen  auf  die  beiden  Oberschenkel. 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Kyphose  ist  es  wichtig,  durch  Messung 
festzustellen,  ob  der  Buckel  zu-  oder  abnimmt.  Auch  hier  hat  mau,  wie 
bei  der  Scoliose,  complicirte  Messungsapparate  empfohlen,  am  einfachsten 
und  meist  genügend  ist  es,  wenn  man  der  Wirbelsäule  entlang  einen  Blei- 
streifen   anlegt    und    die    so    gewonnene   Contour   auf  Papier   aufzeichnet. 

Wie  oben  erwähnt,  können  die  Contracturen  des  Oberschenkels  in  Folge 
von  Psoitis  resp.  in  Folge  von  Seukungsabscessen  nach  der  vorderen  oder 
hinteren  Oberschenkelgegend  mit  Coxitis  verwechselt  werden.  Bei  Con- 
tracturen in  Folge  von  Coxitis  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  Flexion  mit 
Ab-  oder  Adduction  und  Rotation  des  Oberschenkels,  während  bei  Psoas- 
abscessen    meist    reine  /rs^     _ 

Flexionscontractur  vor-  /^  ;     ^ 

banden  ist.  Durch 
eine  sorgfältige  Unter- 
suchung in  Narcose 
wird  man  gewöhnlich 
die  richtige  Diagnose 
stellen  können.  — 

Auch  die  Syphilis 
führt  in  ihren  späteren 
Stadien  in  seltenen 
Fällen  zu  Kyphose  der 
Wirbelsäule  und  zwar 
durch  gummöse  Os- 
teomyelitis und  Pe- 
riostitis der  Wirbelkörper  und  Wirbelbogen,  meist  in  der  Form  um- 
schriebener Gummata.  Letden,  v.  Volkmann,  König,  Jaslxski  u.  A.  haben 
über  derartige  Fälle  berichtet.  Zuweilen  entstehen  auf  diese  Weise  ebenfalls 
Compressionslähmungen  des  Rückenmarks.  Nicht  selten  ist  die  syphilitische 
Wirbelerkrankung  durch  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  ausgezeichnet.  — 


Kyphose  in 
Folge  von 

Spondylitis 
'lumraosa. 


34 G.    Permanente    Gewichtsextension   mittelst   der 
GLissON'schen  Schlinge  bei  Spondylitis. 
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litis  tuier- 

culosa  resp 

der 

Kyphose. 


Behandlung  Behandlung  der  Spondylitis  tuberculosa,  resp.  der  Kyphose.  — 

derSpondy-  j)jg  Therapie  besteht  theils  in  zweckmässiger  Allgemeinbehandlung, 
theils  in  entsprechender  Localbehandlung.  Wie  bei  jeder  Tuberculose, 
so  wird  man  hier  durch  kräftige  Ernährung,  Sorge  für  gute  Luft  und  durch 

ein    allgemein   robo- 


rirendes  Verhalten 
die  Constitution  der 
Kinder  zu  kräftigen 
suchen.  Sehr  em- 
pfehlenswerth  sind 
Sool-,  Kochsalz-  (bis 
zu  37o)  und  See- 
bäder, der  Aufenthalt 
in  südlichen  Klima- 
ten ,  in  Höhencur- 
orten.  Von  Bade- 
orten haben  beson- 
ders    die    jod-    und 


des   Kranken   im  RAUCHFUSS'sehen    Schwebegurt 
bei  Spondylitis  tuberculosa. 


bromhaltigen  Quellen  grossen  Ruf.  Kreuznach,  Nauheim,  Oeynhausen,  Reichen- 
hall, Heilbronn  (Adelheidsquelle)  u.  a.  werden  vorzugsweise  gerühmt.  Innerlich 
giebt  man  zeitweise  Leberthran  oder  Kalkpräparate. 

Die  Localbehandlung  besteht  anfangs  in  Eis  und  vor  Allem  in  bal- 
digster Entlastung  resp.  Fixation  der  erkrankten  Wirbelsäule,  besonders 
durch  Gewichts-Extension  mittelst  der  GLissoN'schen 
Schlinge  (s.  Fig.  346).  Hierbei  wird  das  Kopfende  des 
Bettes  hochgestellt,  sodass  durch  das  Körpergewicht  die 
Contraextension  ausgeübt  wird.  Die  Belastung  richtet  sich 
nachdem  Alter  des  Patienten,  meist  genügen  3 — 4  Pfd. 
bei  Kindern,  bei  Erwachsenen  6 — 8 Pfd.  Bei  Erkrankung 
besonders  des  mittleren  Theiles  der  Wirbelsäule  ist  die 
Lagerung  des  Kindes  in  dem  RAUCHFUSs'schen  Schwebe- 
gurt sehr  zweckmässig  (Fig.  347),  derselbe  lässt  sich  meist 
an  jedem  Kinderbett  leicht  anbringen  und  man  erzielt 
durch  diese  Lagerung  eine  genügende  Entlastung  resp. 
Extension  der  Wirbelsäule.  Damit  an  der  Stelle  des  Gibbus 
kein  Decubitus  entsteht,  kann  man  ein  entsprechendes 
Loch  in  dem  Gurt  ausschneiden,  auch  kann  man  behufs 
besserer  Befestigung  der  Kinder  leicht  Schulter-  und  Damm- 
gurte anbringen.  Ferner  kann  man  nach  König  die  Kinder 
durch  ein  eng  anliegendes  Jäckchen  mit  Aermeln  und 
Oberschenkelstücken  an  den  Gurt  befestigen.  Eine  ähn- 
liche Wirkung  wie  durch  die  RAUCHFUss'sche  Schwebe 
erzielt  man  durch  Lagerung  der  Kranken  auf  einer  fest- 
gestopften Rosshaarrolle  oder  einem  festgestopften ,  nicht 
zu  breiten  Holzwolle-  oder  Spreukissen.  Für  sehr  kleine  Kinder  sind  die  Steh- 
betten nach  Phelps  (Fig.  348)  sehr  zweckmässig.  Die  hölzerne  Lade  besitzt 
einen  Ausschnitt  für  die  Arme,  den  Anus  und  die  Fersen,  sie  wird  mittelst 
Jutekissen  und  wasserdichtem  Stoff  gut  gepolstert,  der  Kopf  des  Kindes  wird 


Fig.  348.  Stehbett 
nach  Phelps  für 
Spondylitis  tuber- 
culosa bei  kleinen 
■Kindern. 
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durch  Kopflcappe  oder  ÖLissoN'sche  Schlinge  fixirt,  der  Rumpf  durcli  ein 
Mieder  aus  Leder  befestigt  und  die  Extremitäten  werden  mit  Fhmellbinden 
umwickelt.  Das  Kind  muss  alle  8  Tage  umgebettet  werden,  die  Beine  sollen 
täglich  behufs  activer  und  passiver  Bewegungen  der  Gelenke  neu  eingewickelt 
werden.  Auch  Lagerungsbetten  aus  Gyps  sind  sehr  zweckmässig,  besonders 
bei  kleinen  Kindern,  wie  besonders  A.  Loeenz  empfohlen  hat. 

Damit    die    Kinder    lierumgelu'u    können,    liat    man   eine  grosse  Zahl  von  Stütz-       StiUz- 
apparaten  empfohlen.     Am  bekanntesten  ist  wohl   der  Apparat  von   Taylor  (Fig.  349),     apparate, 
bei  welehem   durch    Federkraft  mittelst  zweier  Pelotten   die   Knickung  der  Wir})clsäule      Corsetn. 

ausgeglichen  wird.  Er  eignet 
sich  nur  für  die  beginnende 
Kyphose.  Die  Fixation  und 
Extension  der  Hals  Wirbel- 
säule durch  portative  Ajjpa- 
rate  kann  man  mittelst  des 
GriissoN'schen  Appai-ates  nach 
Fig.  350  oder  mittelst  eines  Ex- 
tensionsapiiarates  von  Taylor 
nach  Fig.  351  ausführen.  Alle 
'diese  Stützapparate  sind  in 
neuerer  Zeit  rasch  dux'ch  die 
Gyps-  und  Filzcorsets  mit 
Eecht  verdrängt  worden,  und 
hat  sich  vor  Allem  Sayre  um 
die  allgemeinere  Einführung 
derselben  in  die  chirurgische 
Praxis  grosse  Verdienste  er- 
worben. Wie  besonders  v.  Es- 
MARCH,  Madelung,  Nebel  u.A. 
gezeigt  haben,  ist  die  Wirkung 
dieser  Gyps-  und  Filzcorsets 
besonders  mit  Extensionsvorrichtung  bei  Kyphose  eine  sehr  nützliche. 

Die  Anfertigung  der  Gyps-  und  Filzcorsets  bei  Kyphose  geschieht  im  Allge- 
meinen nach  denselben 
Eegeln,  wie  wir  es  oben 
S.  643—647  für  die  Sco- 
liose  beschrieben  haben. 
Hier  sei  nur  kurz  Folgen- 
des noch   hervorgehoben. 

Bei  Kyphose  Gijpscorsets 
soll  nur  eine  sehr  beiKyphose. 
massige  Suspension 
stattfinden,  jeden- 
falls soll  mau  die  vor- 
handene Deformität 
nicht  etwa  auszu- 
gleichen versuchen. 
Auch  hier  kann  man,  wie 
bei  Scoliose,  das  Corset 
nach  Petersen  u.  A.  in 
Horizontallage  des  Kran- 

Fig.  352.    Fhcation  und  Extensiou  de'!- Halswirloelsäule  bei  Spondylitis   ken  anlegen    indem  man 
cervicalis  und  dorsalis  durch  Notbmast-Corset    (Jury- Mast,    Sayre).    "^^  Kopt  und  das  13ecken 
a  Jury-Mast  nach  Sayke.     b  und  c  nach  Nebel.  o"*    ^^^    unteren    Extre- 

mitäten auf  je  einen  Tisch 
lagert  und  den  Gibbus  mittelst  eines  Bindenzügels  unterstützt.  Letzterer  wird  mit  ein- 
gegypst.  Um  den  Gibbus  vor  Druck  zu  schützen,  befestigt  man  durch  Annähen  an  die  Innen- 


Fig.349.   Tayloe's 

federnder    Apparat 

gegen      beginnende 

Kyphose. 


Fig. 350.  Glisson'- 
scher  Extensions- 
Apparat  zur  Fest- 
stellung der  Hals- 
wirbelsäule. 


Fig.  351.  Taylor 's 
Apparat  zur  Fest- 
stellung der  Hals- 
wirbelsäule. 
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Wassergltis- 
C'orsets. 


Fig.   353.      Fixation    der 
Halswirbelsäule    durch 
,,  Brückengvpsverband  " 

bei  Spondylitis   cerviealis 
nach  Beger. 


Fig.  354.  Abnehm- 
barer Wasserglasver- 
band  für  Spondylitis 
cerviealis  und  dorsalis 


fläche  des  TricotstofFs  Filzplatten  oder  Feuerschwamm.  Das  Corset  soll  vorne  bis  etwas 
oberhalb  der  Brustwarzen  reichen  und  hinten  die  untere  Hälfte  der  SchtUterblätter  be- 
decken. Nach  Erstarrung  des  Gyps- 
corsets  wird  der  Kranke  möglichst  hori- 
zontal gelagert.  Gewöhnlich  wird  das 
Corset  nicht  zum  Abnehmen  eingerichtet, 
wie  bei  Scoliose,  sondern  es  bleibt,  wenn 
sonst  kein  Grund  zur  Abnahme  vor- 
liegt, mehrere  "Wochen  liegen.  In  ge- 
eigneten Fällen  kann  man  das  Corset 
mehrere  Monate  liegen  lassen.  In  leich- 
teren Fällen  wird  mar  auch  hier  wie 
bei  der  Scoliose  das  Corset  abnehmbar 
machen. 

Das  einfache  Gypscorset  kann  nun 
in  der  verschiedensten  Weise  modificirt 
werden.  Zur  Stütze  des  Corsets  kann 
man  Schusterspan  oder  Eisenschienen 
miteingypsen.  Um  eine  Extension  auf 
die  erkrankte  Stelle  der  AVirbelsäule, 
z.  B.  bei  Dorsalkyphose,  einwirken  zu 
lassen,  hat  man  zweischalige  Gyps- 
verbände  oberhalb  und  unterhalb  des 
Gibbus  angelegt,  Oesen  eingegypst  und 
Extensionsschrauben  daran  befestigt 
r^'vETH,  Stllljiaxx).  Zut  Fixatiou  und 
nach  ScHöXBORX  und  Extension  der  Halswirbelsäule  bei  Spon- 
Falksox.  dylitis  cerviealis  und  dorsalis  wird  vor 

Allem  das  sog.  Nothmast-Corset  an- 
gewandt, d.  h.  es  wird  der  sog.  Jurymast  nach  Savee  (Fig.  352a).  eine  zweizinkige  Gabel 
mit  drei  biegsamen  Eisenstäben,  um  den  Thorax  in  das  Gypscorset  mit  eingegypst  (Fig.  352«'). 
Die  Fixation  und  Extension  am  Kopfe  geschieht  mittelst  der  Gussox'schen  Schlinge  oder 

eines  analogen  Apparates  (Tig.  352  a  und  c).  Den 
Jurymast  kann  man  sich  auch  nach  Xebel  in  ein- 
facherer Weise  aus  biegsamem  Eisenstab  her- 
stellen (s.  Fig.  3525).  Begee  hat  empfohlen,  die 
Halswirbelsäule  bei  Spondylitis  cerviealis  durch 
je  einen  Gypsverband  um  Kopf  und  Thorax  fest- 
zustellen und  die  beiden  Gypsverbände  durch  zwei 
eingegypste  Bandeisen  zu  verbinden  (Fig.  353). 
Dieser  Brückengvpsverband  wird  in  leicht  sus- 
'•ndirter  Stellung  des  auf  einem  Tisch  sitzenden 
Iv  ranken  angelegt. 

Wie  bei  Scoliose,  so  hat  man  auch  bei 
lv}-phose  Wasserglas-Corsets  angewandt.  Als 
Unterlage  wählt  man  Flanellbinden.     Die  ersten 

r/  /t^     IJ^  W-"-    l-^U-^oä       Wasserglasbinden  dürfen  nicht  zu  sehr  getränkt 

a/  r  c^'' '-  ^      werden.      Um    das    Wasserglascorset    in    seiner 

Lage  zu  fixiren,  werden  3 — 4  Gypsbinden  an- 
gelegt, welche  man  nach  2 — 3  Tagen  wieder 
entfernt.  Der  Verband  kann  durch  Scliuster- 
span  oder  biegsame  Eisenschienen  verstärkt 
werden.  Schönboen  und  Falkson  haben  bei 
Spondylitis  cerviealis  et  dorsalis  nach  einem 
zuvor  genommenen  Gyp.?modell  einen  Wasser- 
glasverband um  Kopf.  Hals  und  Rumpf  angelegt, 
derselbe  ist  schnürbar  imd  innen  mit  Flanell  gefüttert.  Der  Gypsverband  wird  am  leicht 
suspendirten,  auf  einem  Tische  sitzenden  Kranken  um  Kopf,   Hals  und  Brust  bis  unter 


Fig.  355.    Falksox's 

Kinn  -Xackensehlinge 

aus  Cerussapflaster 

zur  Distraction  der 

Wirbelsäule. 


1. -.-.._.  .: ...et 

mit  Doppelmast 
(Jurymast)    zur 
Feststellung  des 
Kopfes    bei   Spon- 
dylitis    cerviealis. 
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die  Hrustwarze  (s.  die  punktirte  T>inic  in  Fig.  354)  angelegt.  Der  Kopf  des  Kranken  wird 
zuvor  rasirt,  die  Extension  wird  mittelst  einer  Kinn-Naekeuschliuge  aus  Cerussapflaster 
ausgeübt  (Fig.  3ö5).  Nach  Erhärtung  des  Oypsverhandes  wird  derselbe  aufgeschnitten, 
abgenommen  und  mit  Gypsbinden  wieder  zusammengefügt,  welche  auch  die  Lücken 
für  Gesicht  uiul  Arme  überbrücken,  er  wird  sodann  mit  Gyps  vollgegossen.  Nach 
« — 12  ytiuiden  werden  die  Gypsbindentouren  entfernt  und  über  dem  Gypsabguss  wird 
der  Wasserglasverband  nach  Fig.  3.")4  geformt. 

Die  Filzcorsets  werden  im  Wesentlichen  in  der  8.  64B  für  Scoliosc  beschriebenen 
Weise  angelegt,  sie  werden  elienfalls  zum  Schnüren  eingerichtet  und  eventuell  zur  Fixa- 
tion des  Kopfes  mit  einem  oder  mit  einem  zweifachen  Jurymast,  z.  B.  nach  Beely 
(Fig.  356)  versehen.  Madelung,  Voot,  Beeia  u.  A.  haben  das  Filzcorset  ganz  besonders 
für  Kyphose  empfohlen. 

Heüsner  bedient  sich  bei  Wirbelcaries  einer  Art  von  Stützmieder,  welches  aus  einer 
Unterlage  von  weichem  Filz  und  darum  gewickelten  gestärkten  Gazebinden  in  3— 4facher 
Lage  hergestellt  wird.  Zwischen  die  Biudentouren  werden  handbreite  Platten  eines 
schmiegsamen  Kohrgeflechts,  eingeschaltet  und  längs  der  Hüftbeinkämme  werden  zwischen 
Filz  imd  Geflecht  beiderseits  Stücke  derben  Gummischlauches  gelegt,  welche  beim  Ein- 
wickeln fest  in  die  Weichtheile  gedrückt  werden,  sodass  durch  diesen  Wall  über  den 
Beckenkämmen  ein  Abwärtsrutschen  des  Corsets  verhütet  wird.  Als  Stütze  für  die  Arme 
werden  Achselstützen,  eventuell  auch,  z.B.  bei  Lordose,  federnde  Stahlstützeu  in  den  Verband 
eingeschlossen,  der  Kopf  wird  durch  eine  Eisenstange  mit  Querstab  im  Nacken  gestützt. 

Etwaige  Abscesse,  offene  cariöse  Stellen  contraindiciren  die  Anwen- 
dung der  Corsets  durchaus  nicht,  in  solchen  Fällen  legt  man  gefensterte 
Corsets  an  oder  legt  sie  über  den  antiseptischen  Deckverband  und  richtet 
sie  zum  Abnehmen  ein. 

Die  sonstige  Behandlung  der  Spondylitis  tuberculosa  resp. 
der  Kyphose  ist  im  Wesentlichen  eine  symptomatische.  Dass  die  All- 
gemeinbehandlung durch  kräftige  Kost,  Sorge  für  gute  Luft,  Kochsalz- 
bäder etc.  in  jedem  Stadium  der  Spondylitis  von  grosser  Wichtigkeit  ist, 
haben  wir  bereits  oben  betont.  Etwa  vorhandene  kalte  Abscesse  sind  nicht 
mehr,  wie  früher,  ein  Noli  me  tangere,  sondern  sie  werden  unter  anti- 
septischen Cautelen  incidirt,  ausgelöffelt  und  drainirt.  Grosse,  ambulant  zu 
behandelnde  Abscesse  kann  man  auch  durch  Function  mit  Troicar  oder 
Einstich  mit  dem  Messer,  oder  durch  Aspirationsspritze  nach  Einstich  mit 
der  Hohlnadel  entleeren,  dann  gründlich  mit  V^o  — Vso  Sublimatlösung  aus- 
spülen und  eine  Mischung  von  Jodoform  mit  Glycerin  (10:90  oder  10  Jodo- 
form, 50  Aqua  und  50  Glycerin)  injiciren  (Schede,  Listee,  P.  BRims,  An- 
drassy).  P.  Brüxs  erzielte  unter  22  Fällen  20 mal  definitive  Heilung  durch 
Function  und  Injection  von  Jodoform -Glycerin -Mischung.  Wenn  nöthig, 
sind  die  Injectionen  in  etwa  2—3  Wochen  zu  wiederholen.  Dass  man  bei 
Incision  der  Retropharyngealabscesse  Vorsieht  anwenden  muss,  damit 
die  Kinder  nicht  durch  Eiteraspiration  in  die  Luftwege  ersticken,  haben  .wir 
bereits  S.  439—440  hervorgehoben  und  dort  auch  beschrieben,  wie  man 
solche  Abscesse  incidiren  soll.  Psoasabscesse,  welche  noch  hoch  oben 
oberhalb  des  Beckenkammes  sitzen,  eröffnet  man  durch  Schnitt  parallel  der 
Crista  ilei  mit  Gegenöffnung  hinten  am  Quadratus  lumborum. 

Auch  die  tuberculöse  Spondylitis  selbst  habe  ich  in  neuerer  Zeit 
mit  sehr  gutem  Erfolge  durch  Injection  von  107^,  Jodoform- 
Glycerinmischung  behandelt,  indem  ich  in  den  Erkrankungsherd  je  nach 
dem  Alter  der  Kranken  2—4—10  Gramm  der  Mischung  mittelst  starker 
sterilisirter  Hohlnadeln  injicirte. 

Die  operative  Behandlung  des  Krankheitsherdes   selbst  ist  bei  tuber- 
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culöser  Spondylitis  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  versucht  worden.  Boeckel 
hat  durch  Experimente  an  Leichen  und  durch  erfolgreiche  Auslöffelung  des 
2.  und  3.  Brustwirbels  gezeigt,  dass  es  gar  nicht  so  schwierig  ist,  einen 
Wirbelkörper  zu  erreichen.  Bei  Caries  der  Brust wirbelkörper  erhält  man 
nach  Boeckel  durch  Eesection  eines  3— 4  cm  langen  Stückes  aus  einer 
Rippe  medianwärts  vom  Angulus  genügend  Raum,  um  nach  Abhebung  der 
Pleura  bis  zum  Wirbelkörper  mit  dem  Finger  vorzudringen.  Die  Nähe  der 
Aorta,  der  Vena  cava  und  des  Ductus  thoracicus  braucht  man  am  Lebenden 
nicht  zu  fürchten,  weil  gewöhnlich  durch  den  Eiter  ein  Canal  gebildet  ist. 
in  welchem  man  zum  AA'irbelkörper  leicht  vordringen  kann.  Der  Körper 
der  Lendenwirbel  wird  durch  einen  Schnitt  am  äusseren  Rande  des  M. 
sacrolumbalis  wie  bei  der  Nephrektomie  freigelegt,  indem  man  hinter  dem 
Colon  und  vor  der  Niere  Aveiterdringt.  Ein  etwa  vorhandener  Psoasabscess 
kann  von  hier  aus  gespalten  werden  und  in  ihm  dringt  man  dann  bis  zum 
kranken  Wirbel  vor.  Mit  dieser  operativen  Auslöffelung  der  tuberculösen 
Wirbel  wird  man  die  oben  erwähnte  Injection  von  10%  Jodoform-Glycerin 
verbinden. 

Auch  bei  Schussverletzungen  der  Wirbelkörper  kann  zuweilen  in  ähn- 
licher Weise  operativ  vorgegangen  werden. 

Bei  primären  Tuberculosen  an  der  hinteren  Circumferenz  der  Wirbel 
(Fortsätze  und  AVirbelbogen)  wird  man  in  geeigneten  Fällen  ebenfalls  ope- 
rativ vorgehen.  Durch  Auslöffelung  und  Resection  der  Querfortsätze  und 
eines  Theiles  des  Wirbelbogens  habe  ich  vollständige  dauernde  Heilung 
erzielt. 

Die  operative  Eröffnung  des  Wirbelcanals  bei  spondylitischen 
Lähmungen  soll  nur  im  äussersten  Nothfalle  versucht  werden,  nachdem  alle 
sonstigen  Behandlungsmethoden  versucht  worden  sind,  wie  besonders  auch 
Keaske  betont  hat.  Am  günstigsten  sind  auch  hier  für  die  Resection  der 
Wirbelbogen  Compressionslähmungen  bei  noch  nicht  erkranktem  Durasacke. 
jjehandhoiff  ßgj   ^gj.    syphilitischen   Spondylitis    resp.    Kyphose   ist    die    Local- 

*  'tischen  ^   behaudlung  im  Wesentlichen  dieselbe  wie  bei  tuberculöser  Spondylitis.    Vor 
Spomhjiitis.  Allem    wird    man    hier    eine    antisyphilitische    Cur    (Schmiercur ,    subcutane 
Quecksilberinjectionen,  Jodkali)  vornehmen  (s.  §  84  AUg.  Chirurgie  2.  Aufl.).  — 
§  147.  Lordose   der  Wirbelsäule.  —  Unter  Lordose   der  Wirbelsäule   ver- 

Lordose  der  steht  man  diejenige  Krümmung  der  Wirbelsäule,  bei  welcher  die  Convexität 
Wvhdsäuu.  ^gj.gg||3gj^  j^^^pj^  ^.Q^.j^e  gerichtet  ist  (s.  S.  525  Fig.  286,  Lordose  der  Lenden- 
wirbelsäule mit  Pectus  carinatum).  Die  Lordose  ist  die  seltenste  Ver- 
krümmung der  Wirbelsäule,  sie  kommt  am  häufigsten  an  der  Lenden  Wirbel- 
säule vor  und  entsteht  besonders  durch  alle  jene  pathologischen  Verände- 
rungen, welche  zu  einer  stärkeren  Beckenneigung  führen.  Auf  diese  Weise 
entstehen  die  Compensationslordosen  der  Lendenwirbelsäule  bei  an- 
geborener Hüftluxation,  bei  Contracturen  der  unteren  Extremitäten,  z.  B.  in 
Folge  von  Coxitis.  Als  professionelle  Berufskrankheit  beobachtet  man  die 
Lordose  besonders  bei  jenen  Leuten,  welche  grössere  Lasten  vor  sich  her 
zu  tragen  pflegen ,  ferner  bei  Schneidern.  Die  Lordose  fixirt  sich  nur 
sehr  selten. 

Die  Symptome  der  Lordose  der  Wirbelsäule,  z.  B.  der  Lendenwirbel- 
säule, bestehen  vor  Allem  in   einem   abnormen  Vortreten   des  Bauches  und 
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der     Glutaeiilgegeiul     mit     entsprechender    Einziehung     der    Lendengegend 
(s.  Fig.  357). 

Hochgradige  Lordosen  der  Wirbelsäule  können  besonders  auch  durcli  Spondyioiis- 
Spoudylolisthesis  des  letzten  Lendenwirbels  entstehen,  d.  h.  wenn  der- 
selbe sicli  mit  dorn  darüber  liegenden  Abschnitt  der  Wirbelsäule  über  die 
Basis  des  Kreuzbeins  nach  vorne  und  abwärts  verschiebt.  Der  Lenden- 
wirbelkörper kann  in  Folge  der  zunehmenden  Verschiebung  sich  immer  mehr 
bis  ins  kleine  Becken  senken,  sodass  seine  basale  Fläche  der  ventralen  Seite 


thetsin. 


Fig.  357.     Hochgradige    I^rdose  der  Wirbelsäule   in  Folge    von  Verschiebung   der    Lendenwirbel- 

säule    nach    vorne    über   die    Basis    des   Kreuzbeins    (Spondylolisthesis)   nach    Fractur   bei  einem 

15jährigen  Oeconom.     (v.  VoLK>rAXx'sche  Klinik;    nach  Leser.) 


des  Kreuzbems  anliegt  und  man  vom  Rectum  aus  den  knöchernen  Vorsprung 
mit  dem  Finger  deutlich  fühlen  kann.  Traumen  und  Entzündungen,  vor 
Allem  eine  Druckdeformität  des  5.  Lendenwirbels  mit  sagittaler  Verlängerung 
seines  Wirbelkörpers,  sind  die  Hauptursachen  der  Spondylolisthesis. 
Dieselbe  wird  gelegentlich  auch  im  Verlauf  der  Tabes  beobachtet  (s.  S.  661). 
Die  Aetiologie  der  Spondylolisthesis  ist  sehr  verschieden  gedeutet 
worden,  meist  hat  man  die  Verschiebung  des  5.  Lendenwirbels  in  toto  als 
die  Ursache  angesehen.  Nach  Neügebaüer  beruht  das  Wesen  der  Spondy- 
lolisthesis   nicht    in    einer   eigentlichen   Verschiebung    des    5.  Lendenwirbels 
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sondern  liauptsäclilich  in  einer  Druckdeforniation  desselben  auf  Grund  ge- 
wisser prädisponirender  Bedingungen,  womit  eine  Verschiebung  des  Wirbel- 
körpers Hand  in  Hand  geht.  Den  Schlüssel  zum  Verständniss  der  Anomalie 
giebt  nach  Neugebauer  die  Beschaffenheit  der  Interarticularportionen  des 
5.  Lendenwirbelbogens.  Diese  und  somit  der  ganze  5.  Lendenwirbel  sind  in 
sagittaler  Richtung  verlängert  in  Folge  einer  Continuitätstreunung  der  Inter- 
articiilarportion  des  5.  Lendenwirl)elbogens,  z.  B.  nach  Traumen  oder  aber 
weil  die  vorderen  und  hinteren  Knochenkerne  des  Wirbelbogens  nicht  ver- 
schmolzen sind  (congenitale  Spondylolyse).  Es  handelt  sich  also  ent- 
weder um  eine  congenitale  Continuitätstreunung  (Spondylolyse)  oder  um  eine 
traumatische,  d.  h.  besonders  um  eine  Fractur  der  Interarticularportion  des 
Bogens  des  5.  Lendenwirbels.  Dass  aber  aus  dieser  Spondylolysis  eine 
Spondylolisthesis  entsteht,  dazu  bedarf  es  nach  Neugebauee  noch  weiterer 
Momente,  wie  sie  besonders  in  Schwangerschaften  gegeben  sind,  daher  das 
häufige  Vorkommen  der  Anomalie  bei  Frauen.  Wo  traumatische  oder  con- 
genitale Veränderung  der  Interarticularportion  des  5.  Lendenwirbelbogens 
fehlen,  da  glaubt  Neugebauee,  dass  die  Deformität  auch  durch  Querfractur 
der  oberen  Gelenkfortsätze  des  Os  sacrum  bedingt  sein  könne.  Nach  Steasser 
entsteht  Spondylolisthesis  auch  durch  primäre  Arthritis  deformans,  welche 
Neugebauee  für  secundärer  Natur  hält.  Somit  ist  auch  die  Spondylolisthesis 
im  Wesentlichen  als  Belastungsdeformität  zu  betrachten.  Sind  einmal 
die  oben  erwähnten  pathologischen  Veränderungen  vorhanden,  so  überragt 
im  Beginne  der  Anomalie  der  Wirbelkörper  des  5.  Lendenwirbels  den  vor- 
deren Rand  des  Kreuzbeins  und  da  er  hier  bei  weiterer  Verlängerung  seiner 
sagittalen  Axe  immer  weniger  Stütze  findet,  so  muss  er  sich  schliesslich  in 
Folge  der  Belastung  zunehmend  nach  vorne  und  abwärts  verschieben  und 
die  gesammte,  über  dem  5.  Lendenwirbel  liegende  Wirbelsäule  folgt  natür- 
lich dieser  Verschiebung  des  untersten  Lendenwirbels. 

Eine  traumatische  Spondylolisthesis  mit  hochgradiger  Lordose  der  Wirbel- 
säule hat  Lesee  nach  einer  Beobachtung  in  der 
Klinik  v.  Volkmann's  besclirieben  (Fig.  357). 

Die  Behandlung  der  Lordose  der  Wirbel- 
säule richtet  sich  vor  Allem  gegen  die  Ursache. 
Bei  allen  Krankheiten,  durch  welche  die  Becken- 
neigung verändert  wird,  wie  z.  B.  bei  Erkrankungen 
des  Hüftgelenks,  soll  man  prophylactisch  eine  zu 
hochgradige  Contractur  resp.  eine  Ijeträchtlichere 
Beckenneigung  zu  verhindern  suchen.  In  ausgebil- 
deten Fällen  sind  gymnastische  Uebungen  und 
vor  Allem  Stützapparate,  z.B.  Gyps-  und  Filz- 
corsets,  gegen  die  Lordose  oder  "Wirbelsäule  anzu- 
^.    „^„     „        ,    ^  ..        wenden.     Unter  den  portativen  Stützapparaten 

Flg.  358.     ^YEOP's  Stutz-  ,.    ,  ,        ^  1  T  T  TVT 

apparat  für  Lordose.  empfiehlt     SCHEEIBEE       besonders      den      von      iNYROP 

(Fig.  358),  derselbe  besteht  aus  einer  stählernen 
Rückenschiene  (a)  mit  oberem  Querstab,  Achselkrücken  und  einem  Becken- 
gürtel. Oberhalb  des  letzteren  befindet  sich  an  der  Rückenschiene  eine 
Querspange  {h)  mit  elastischem  Leibgurt  [d).  An  dem  Beckengurt  sind  zwei 
breite  Pelotten  {e)  für  die  Gesässgegend  angebracht.  — 
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Spondylitis  deformans.  —  Die  deformirende  Wirbelentzündung  ist 
von  besonderem  klinischen  Interesse.  Dieselbe  ist  anatomisch  charakterisirt 
durch  Auffaserung  der  Intervertehralscheiben  und  durch  periostale  Wuche- 
rungen und  Verdickungen  mit  Verknöcherungen  besonders  an  der  Vorder- 
seite und  den  seitlichen  Partieen  der  Wirbelsäule.  Durch  die  Knochen- 
wucherungen entstehen  mit  Vorliebe  feste  Verbindungen,  Synostosen  zwischen 
den  einzelnen  Wirbeln,  zuweilen  von  grosser  Ausdehnung.  Auch  in  den 
Gelenken  der  Wirbelfortsätze,  z.  B.  besonders  an  den  Halswirbeln,  beob- 
achtet man  dieselben  deformirenden  Vorgänge.  Mit  der  Auffaserung  des 
Knorpels  und  mit  den  periostalen  Wucherungen  an  den  vorderen  und  seit- 
lichen Partieen  der  Wirbelkörper  und  den  Intervertebrallöchern  geht  oft 
Hand  in  Hand  eine  zunehmende  Atrophie  und  Verbiegung  der  Wirbel,  so- 
dass entsprechende  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  am  häufigsten  eine 
vermehrte  Flexion  derselben  entsteht. 

Die  Aetiologie  der  Spondylitis  deformans  ist  wie  die  der  Arthritis 
deformans  überhaupt  noch  wenig  aufgeklärt.  Sie  beginnt  theils  spontan, 
theils  im  Anschluss  an  Traumen,  ferner  nach  infectiösen  Gelenkentzündungen, 
z.  B,  nach  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  und  polyarticulärem  Gelenk- 
rheumatismus. Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Alter  und  im  Wesent- 
lichen ist  die  Spondylitis  deformans  wie  die  Arthritis  deformans  eine  senile 
Störung,  welche  theils- spontan ,  theils  im  Anschluss  an  eine  Gelegenheits- 
ursache (Trauma,  Infection)  zum  Ausbruch  kommt  (v.  Volkmann). 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  sehr  chronisch,  gewöhnlich  findet  sich 
dieselbe  bei  älteren  Individuen.  In  der  Kegel  sind  wechselnde  Schmerzen 
mit  rheumatischem  Charakter  und  oft  knarrende  und  knirschende  Geräusche 
vorhanden,  ganz  besonders  bei  Bewegungen  der  Wirbelsäule.  Schliesslich 
tritt  eine  verminderte  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule,  besonders  zuerst  an 
der  Halswirbelsäule  auf,  ferner  entstehen  Neuralgieen,  Muskelatrophie  und 
ausgesprochene  Lähmungen  im  Gebiete  der  durch  Knochenwucherungen  com- 
primirten  Rückenmarksnerven.  Der  typische  Abschluss  besteht  gewöhnlich 
in  Synostose  der  erkrankten  Wirbel,  welche  besonders  störend  ist,  wenn  sie 
an  den  beiden  obersten  Halswirbeln  auftritt.  Die  Knochenwucherungen  sind 
äusserlich  nur  selten  zu  fühlen,  weil  sie  ja  meist  vorne  oder  seitlich  in  der 
Tiefe  sitzen.  Vom  Rachen  aus  oder  an  den  Seiten  der  Halswirbel  kann 
man  die  Ejiochenwucherung  aber  zuweilen  deutlich  betasten. 

Die  Behandlung  der  deformirenden  Spondylitis  ist  wenig  erfolgreich. 
Am  meisten- empfehlen  sich  gymnastische  Uebungen  und  Massage,  ferner 
warme  Bäder,  der  Gebrauch  von  Thermen  (Wildbad,  Gastein,  Pfäfers  etc.). 
der  Aufenthalt  in  südlichen  Gegenden  u.  s.  w.  Innerlich  sind  Jodkali,  Eisen- 
präparate und  kräftige  Kost  von  Nutzen.  — 

Im  Verlauf  der  Tabes  kommt  es  zuweilen  zu  Osteoporose  und  Weichheit  der 
Wirbelknochen,  so  dass  im  Anschluss  an  leichte  Traumen  Fracturen  der  Wirbel  und 
zwar  fast  ausschliesslich  der  Lendenwirbel  entstehen  (Pitres,  Vaillard,  Kküxig).  Die 
tabische  Wirbelerkrankung  verläuft  klinisch  wie  die  oben  beschriebene  Spondylolisthesis. 

Geschwülste  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks.  —  Primäre 
Geschwülste  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  sind  sehr  selten.  An 
der  Wirbelsäule  hat  man  myelogene  und  periostale  Sarcome,  Myxome, 
ferner    Exostosen    und    Enchondrome    beobachtet.      Häufiger    sind    die 
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metastatischen  Geschwülste  der  Wirbelsäule,  die  Carciiiome  und  Sar- 
come,  welche  meist  in  multipler  Form  vorkommen,  z.  B.  nach  Carcinoma 
mammae  und  Carcinoma  uteri.  Durch  Zerstörung  eines  Wirbelkörpers  ent- 
steht eine  entsprechende  Kyphose  der  Wirbelsäule  und  durch  Druck  auf 
das  Rückenmark  eventuell  entsprechende  Lähmung.  Alle  Geschwülste  in 
den  Wirbelkörpern  sind  für  eine  chirurgische  Behandlung  gewöhnlich  nicht 
zugänglich.  Nur  die  Geschwülste  der  Wirbelbogen  und  ihrer  Fortsätze 
können  gelegentlich  Gegenstand  einer  operativen  Behandlung  Averden.  Be- 
züglich der  angeborenen  Sacr algeschwülste  in  der  Gegend  des  Kreuz- 
und  Steissbeins  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  des  Beckens. 

Die  Geschwülste  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute  haben  in 
neuerer  Zeit  besonders  durch  Gowers  und  V.  Hobsley  eine  eingehende  Be-^ 
Schreibung  erfahren  und  Horsley  hat  zuerst  ein  auf  dem  Rückenmark 
sitzendes  Fibro-Myxom  durch  Operation  geheilt. 

Horsley  hat  58  Fälle  von  Geschwülsten  der  Rückenmarkshäute  aus 
der  Literatur  zusammengestellt.  Die  extraduralen  Geschwülste  sind  Li- 
pome, Sarcome,  Echinococcen,  die  intraduralen  Myxome,  Fibrome, 
Sarcome  und  Psammome.  Mehrfach  ist  auch,  wie  hier  erwähnt  werden 
mag,  intra-  und  extradurale  Tuberculose  beobachtet  worden. 

Besonders  constant  sind  die  Symptome  bei  den  intraduralen  Ge- 
schwülsten. Das  erste  Symptom  ist  nach  Horsley  der  Schmerz.  Die 
motorische  Lähmung  geht  dann  später,  z.  B.  bei  Druck  der  Geschwulst 
auf  das  Rückenmark,  der  Sensibilitätsparalyse  voraus.  Von  besonderem 
diagnostischem  Werthe  ist  das  Uebergreifen  der  Symptome  von  einer 
Körperhälfte  auf  die  andere,  wodurch  die  Ortsbestimmung  der  Ge- 
schwulst bedeutend  erleichtert  wird.  Mit  dem  Auftreten  der  paralytischen 
Erscheinungen  erreicht  der  Schmerz  nach  Horsley  eine  entsetzliche  Höhe. 
Auch  bei  extraduralen  Geschwülsten  ist  dieselbe  Reihenfolge  der  Symptome 
meist  vorhanden,  also  zuerst  Schmerz,  dann  motorische  Lähmung  und 
zuletzt  Sensibilitätsparalyse.  Die  intraduralen  Geschwülste  sind  ge- 
wöhnlich gutartiger,  als  die  extraduralen,  daher  entwickeln  sich  bei  jenen 
die  Symptome  langsamer. 

Von  sonstigen  Erscheinungen  bei  extra-  und  intraduralen  Geschwülsten 
des  Rückenmarks  erwähnen  wir  nach  Horsley  noch  folgende:  Erhöhung 
der  Reflexe.  Krämpfe  und  Fussclonus,  Muskelstarre  (besonders  bei 
intraduralen  Geschwülsten). 

Grösse  und  Reaction  der  Pupille  sind  nur  dann  verändert,  wenn 
das  Rückenmark  oberhalb  der  Höhe  des  2.  Dorsalnerven  Druck  erleidet, 
dann  ist  die  Pupille  in  Folge  der  Lähmung  des  Diktators  (Sympathicus) 
enger,  als  die  des  anderen  Auges  und  fast  unbeAveglich.  Die  Pupillarfasern 
des  Sympathicus  haben  bekanntlich  im  Rückenmark  ein  besonderes  Centrum 
(Centrum  cilio-spinale),  welches  in  der  Höhe  des  untersten  Halswirbels  und 
des  ersten  Brustwirbels  liegt  (Büdge).  Blasenlähmung  mit  nachfolgender 
Cystitis  und  Nephritis  tritt  ein,  je  mehr  die  Lähmung  fortschreitet. 
Vasomotorische  Störungen  (Schwellungen)  sind  seltener,  in  den  58  Fällen 
nur  6  mal.  Schliesslich  kommt  es  gewöhnlich  zu  Decubitus  und  Cystitis  etc. 
Die  Kranken  sterben  meist  an  Marasmus,  Pyämie  oder  an  Urämie  in  Folge 
von  Nephritis. 
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Die  Grösse  der  Geschwülste  ist  meist  eine  geringe,  entsprechend  der 
Weite  des  Wirbelcanals.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  Bindegewebs- 
geschwlilste ,  welche  meist  von  der  Arachuoidea,  seltener  von  der  Pia  raater 
ausgehen.  Der  Einfluss  auf  das  Mark  ist  sehr  verschieden.  Erweichung 
des  Rückenmarks  erfolgt  häufiger  nach  intraduralen,  als  nach  extraduralen 
(Teschwülsten. 

Die  Diagnose  der  Geschwülste  des  Wirbelcanals  ist  in  der  ersten 
Zeit  schwierig,  so  lange  nur  das  Schmerzsymptom  vorhanden  ist.  Wichtig 
ist  die  Beständigkeit  und  der  Sitz  des  Schmerzes,  sodann  das  Auftreten  von 
Drucksymptomen,  von  motorischen  Lähmungen  und  Sensibilitätsparalysen, 
wie  wir  oben  erwähnt  haben. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  des  Wirbelcanals  resp.  der  Rücken- 
markshäute mit  Drucksymptomen  auf  das  Rückenmark  besteht  in  Entfernung 
der  Geschwulst  nach  Eröffnung  des  Wirbelcanals  durch  Resection  der 
Wirbelbogen  (Rückgratstrepanation).  Die  Operation  der  Rückgrats- 
trepanation ist  bereits  von  Heister  angegeben  worden,  dieselbe  ist  aber  bis 
jetzt  nur  wegen  Verletzungen  der  Wirbelsäule ,  besonders  wegen  deform  ge- 
heilter Fracturen  mit  Compressionslähmung  des  Rückenmarks  ausgeführt 
worden  (Macewen,  Lauenstein,  Lücke  u.  A.).  Horsley  hat  die  Operation 
zuerst  behufs  Entfernung  einer  Geschwulst  der  Rückenmarkshäute  mit  Erfolg 
vorgenommen.  — 

Die  Resection  der  Wirbelbogen  (sog.  Trepanation  der  Wirbel-     g  150. 
Säule).  —  Die  Resection  der  Wirbelbogen  resp.  die  Eröffnung  des  Wirbel-     -^'^  ^'■- 
canals  ist  bei  verschiedenen  Erkrankungen  und  Verletzungen  der  Wirbelsäule  "'^^\y\J^'' 
und   des    Rückenmarks    indicirt,    z.  B.    bei  Fracturen    und    Luxationen   mit      canaU 
Compression    des    Rückenmarks ,    behufs   Extraction    von    Knochensplittern,    '^"'■^''  ^''' 
Fremdkörpern  aus  dem  Wirbelcanal  resp.  dem  Rückenmark,  bei  Geschwülsten  ^^wTbei- 
u.  s.  w.     W.  Thoeburn  hat  in  jüngster  Zeit   die  Rückenmarkschirurgie   auf      logen 
Grund    der   bis   jetzt    vorliegenden    Mittheilungen    in    einer    verdienstvollen  (-^«^^i"«'- 
Monographie  (London,  Griffin  &  Comp.,  1889)  zusammengefasst  und  gezeigt, 
dass  die  moderne  Chirurgie  auch  auf  diesem  Gebiete  immer  bessere  Erfolge 
erzielt. 

Die  Resection  der  Wirbelbogen,  die  sog.  Trepanation  der  Wirbelsäule  wird 
folgendermassen  unter  strengster  Asepsis  vorgenommen.  Der  Hautschnitt 
wird  über  den  Spitzen  der  betreffenden  Dornfortsätze  in  entsprechender  Aus- 
dehnung ausgeführt.  Horsley  trägt  sodann  den  Dornfortsatz  des  zu  entfernen- 
den Wirbelbogens  an  der  Basis  mit  einer  kräftigen  Knochenscheere  ab.  Nun 
hebelt  man  Periost  und  Muskulatur  von  dem  Längsschnitt  aus  nach  beiden 
Seiten  vom  Wirbelbogen  ab  und  durchtrennt  letzteren  in  der  JSähe  der  Proc. 
transversi  mit  dem  Meissel.  Horsley  benutzt  einen  Trepan,  dessen  Krone  fast 
den  Durchmesser  des  Wirbelcanals  hat  oder  er  durchsägt  den  Knochen  nur 
theilweise  und  vollendet  die  Trennung  mit  einer  Knochenscheere.  Die  Ent- 
fernung des  Knochens  muss  mit  grosser  Vorsicht  geschehen.  Nach  Entfernung 
eines  oder  mehrerer  Bogen  tritt  dann  die  Dura  mater,  von  einem  sehr  geiass- 
reichen  Fettgewebe  und  lockeren  Bindegewebe  bedeckt,  zu  Tage.  Um  die 
Blutung  möglichst  zu  beschränken,  muss  man  dieses  Fettgewebe  und  Binde- 
gewebe genau  in  der  Mittellinie  spalten.  Wenn  noth wendig,  wird  nun  die 
freiliegende  Dura,  nachdem  das  Fettgewebe  nach  beiden  Seiten  mit  stumpfen 
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Haken  zur  Seite  gezogen  ist,  mit  einer  Pincette  gefasst  und  genau  in  der 
Mitte  durch  Längsincision  in  entsprechender  Ausdehnung  gespalten.  Da 
durch  mechanische  Reize  der  Dura  und  der  Hinterstränge  leicht  Reflex- 
bewegungen auftreten,  so  muss  dieser  Theil  der  Operation  ni  tiefster  Nar- 
cose  des  Kranken  ausgeführt  Averden,  eine  Reflexbewegung  könnte  sonst 
leicht  sehr  unglückliche  Folgen  haben.  Die  nun  reichlich  ausfliessende 
Cerebrospinalflüssigkeit  wird  mit  aseptischen  Tupfern  beseitigt.  Sodann 
kann  man  die  Dura  und  das  Rückenmark  bezüglich  Aussehen,  Consistenz 
u.  s.  w.  genau  untersuchen.  Vermuthet  man  an  der  Vorderfläche  des  Rücken- 
marks irgend  eine  Abnormität,  z.  B,  eine  Neubildung  oder  einen  Knochen- 
splitter, eine  Kugel,  so  wird  man  eine  Aneurysmanadel  vorsichtig  um  das 
Rückenmark  herumführen.  Horsley  hat  in  seinem  Falle  nach  Beendigung 
der  Operation  die  Durawunde  nicht  genäht,  sondern  offen  gelassen.  Die 
äussere  Wunde  wird  drainirt,  durch  Naht  geschlossen  und  mit  einem  weit 
umfassenden  antiseptischen  Deckverband  versehen.  Weight  hat  die  resecirten 
Wirbelbogen  mit  Erfolg  wieder  eingeheilt.  Schmerzen  in  Folge  etwaiger 
Verwachsungen  der  Dura  mater  und  der  hinteren  Nervenwurzeln  mit  den 
tiefsten  Theilen  der  Wunde  sind  z.  B.  in  dem  Falle  von  Horsley  in  der 
späteren  Zeit  nicht  aufgetreten,  der  Kranke  wurde  durch  die  Operation 
vollständig  und  dauernd  von  seiner  Geschwulst  und  den  dadurch  bedingten 
höchst  schmerzhaften  Leiden  geheilt.  — 
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